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1. Наркомания и токсикомания. Причины и  

     распространенность наркомании. 

НАРКОМАНИЯ (от греческого – «опьянение, помешательство») – это болезненное влечение к наркотическим веществам, вызывающим наркотическое опьянение.

ТОКСИКОМАНИЯ – болезненное влечение к токсическим (ядовитым) веществам, вызывающим токсическое опьянение.

Эти два вида ядовитых веществ – наркотические и токсические – весьма незначительно отличаются по своему разрушающему действию на организм. Различие лишь в том, что первые внесены в список ВОЗ как наркотики, а вторые не внесены в этот список. Для того чтобы вещество было включено в группу наркотиков, оно должно иметь медицинские, социальные и юридические последствия. Медицинские последствия – наличие определенных клинических симптомов: психологической и физической зависимости, абстинентного синдрома («ломка») и др.  Социальные последствия – разрушительные последствия для большого количества людей (популяций), угрожающие существованию целого народа (нации). Юридические последствия – на основании этих данных вещество должно быть включено в СПИСОК НАРКОТИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ ВОЗ.

К наркотическим веществам относятся три группы:

1. Кокаин. Это препараты кокаина – кокаин гидрохлорид и крек-кокаин.

2. Препараты опия – производятся из мака – опий сырец и ряд синтетических препаратов: применяемые в медицине обезболивающие наркотические вещества - морфин, пантапон, промедол, кодеин и героин, последний в медицине не используется.

3. Препараты индийской конопли: гашиш, марихуана, план, пластилин и др.

К токсическим психотропным веществам относится целый ряд ядовитых веществ, не включенных в СПИСОК НАРКОТИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ ВОЗ (табл.1).

Таблица 1

Классификация психотропных средств

	Класс
	Синонимы
	Основная характеристика

	1.Нейро-

лептики
	Психолептики. Большие

транквилизаторы. Анти-

психотики. Психозоли-

тики. Нейролитики. 
	Устраняют болезненные рас-стройства восприятия (галлю-цинации), мышления (бред), волевой и эмоциональной сферы (страх, возбуждение, агрес-сивность)

	2.Транкви-

лизаторы
	Анксиолитики. Малые

транквилизаторы. Анти-

фобики. Психоседатики.

Центральные релаксан-ты.
	Устраняют эмоциональную на-

пряженность и тревожность

	3.Седатив-

ные сред-

ства
	Общеседативные. Успокаивающие
	Оказывают недифференцирован-

ное успокаивающее действие и

снижают реактивность ЦНС

	4.Тимоста-

билизаторы
	Психостабилизаторы.

Нормотимики
	Устраняют болезненные фазовые колебания настроения

	5.Антиде-

прессанты
	Тимолептики. Тимоана-

лептики. Тимэректики
	Устраняют болезненно понижен-

ное настроение и заторможен-ность психической деятельности

	6.Психо-стимуля-

торы
	Психотоники. 

Эйфоризаторы
	Повышают активность мышления и  моторики. Устраняют чувство усталости

	7.Ноотропы
	Психоэнергизаторы
	Повышают психический тонус, улучшают мышление и память

	8.Психо-

дизлептики
	Психотомиметики. Гал-

люциногены. Психото-

гены. Психоделики. Де-

персонализаторы
	Вызывают нарушения психичес-

кой деятельности (сознания, вос-

приятия, эмоциональность, моти-

вации)



 1. Нейролептики. Аминазин, тризерцин и другие.

      2. Снотворные средства.  Люминал, барбамил, фенобарбитал и др.

           3. Транквилизаторы (седативные и успокаивающие средства). Седуксен, элениум, реланиум, феназепам, тазепам, радедорм.

           4. Психостимуляторы. Эфедрин, фенамин, кофеин, амфетамин и др.

             5. Галлюциногены (вещества, вызывающие галлюцинации). Более 100 натуральных и синтетических веществ: синтетические -  ЛСД, ДПТ; растительные – мескалин (содержится в некоторых видах кактуса), псилобицин (в некоторых видах грибов).

  6. Аналгетики. Анальгин, фенацитин, амидопирин и др.

  7. Летучие вещества бытовой химии (ингалянты). Растворители, клеи («Момент»), бензин, ацетон, толуол, хлорофос, дихлофос и др.

  Особое место в группе наркотических и токсических веществ занимает алкоголь, который официально не является ядом и свободно продается в продуктовых магазинах. Хотя по существу, по своему биологическому воздействию на организм он также является наркотиком, с той лишь разницей, что привыкание к нему развивается медленнее, абстинентный синдром выражен слабее, и разрушительные социальные последствия не столь грандиозны, как при употреблении наркотиков.

  Наркотизация – это периодическое, достаточно редкое употребление наркотиков, которое не вызывает привыкания и пристрастия к ним. За рубежом из этических соображений не используются термины «наркоман», «наркомания», «больной». Эти патологические состояния определяют как «психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ». К психоактивным веществам в фармакологии относятся все препараты, вызывающие те или иные нарушения психической деятельности человека, которые делятся на наркотические и токсические психотропные вещества (табл.2).

  Употребление наркотических веществ с целью опьянения известно с незапамятных времен. Однако катастрофический рост наркомании в мировом масштабе начался в середине ХХ века, в связи с образованием крупных мировых синдикатов наркомафии – колумбийской, сицилийской и других. В США, например, в конце прошлого века официально было зарегистрировано свыше 30 млн. наркоманов, и еще 22 млн. попробовало наркотики хотя бы один раз. Полмиллиона регулярно употребляют героин, 21,6 млн. – кокаин, каждый десятый – марихуану.

Таблица 2

Классификация психоактивных средств (Э.А.Бабаян,1988)

	Группа средств
	Основная характеристика группы

	I. Психоактивные средства, находящиеся под международным контролем

	Наркотические

средства
	а) лекарственные средства; б) вещества, не отне-

сенные к лекарственным средствам; в) вещества,

запрещенные для применения человеком

	Психотропные веще-

ства и средства
	а) лекарственные средства; б) вещества, не отне-

сенные к лекарственным средствам; в) вещества,

запрещенные для применения человеком

	II. Психоактивные вещества и средства,

не находящиеся под международным контролем

	Вещества и средства,

не отнесенные к нар-

котическим и психо-

тропным
	а) лекарственные средства; б) вещества и сред-

ства, не отнесенные к лекарственным средствам


  По данным ВОЗ, марихуану используют в качестве наркотика в 130 странах мира. В СССР на официальном учете в наркодиспансерах в 1990 году состояло 1,5 млн. наркоманов. Однако, ежегодно количество наркоманов удваивается или утраивается
. И, в настоящее время, проблема наркомании и наркопреступности – одна из важнейших проблем на​шего общества, ее тенденция к росту, заставляет в который раз обсуждать пути  преодоления этой опасности, угрожающей нравственному и физическому здоровью нации. Причем, в последние 15 лет ситуация связанная с распространением наркомании такова, что угрожает национальной безопасности страны. Необходимо подчеркнуть, что для России распространение наркомании как угрозы будущему страны усугубляется и продолжающимся общим системным кризисом общества, глубинными  социально-экономическими  преобразованиями.  Во  многом   процессы наркотизации российской молодежи развиваются под воздействием внешней экспансии мирового наркобизнеса и отсутствием на протяжении ряда лет четкой и продуманной стратегии ее отпора со стороны государства.
Сегодня наркомания поразила практически все социальные слои населения. Так, число больных наркоманией в России, по сравнению с 1990 годами, увеличилось почти в 13 раз. Однако в период с 2003 года по настоящее время все же удалось замедлить рост количества лиц с наркотической зависимостью (в 2003 году – 343 тыс., в 2004 году – 342,5 тыс., 2005 году – 343,5 тыс., 2006 году – 350,3 тыс.)

Вместе с тем не сокращается количество ежегодно выявляемых преступлений, связанных с незаконным оборотом наркотических средств и психотропных веществ. Так, в I полугодии 2007 года выявлено и пресечено 53732 таких преступления, что на 14,5% больше, чем за аналогичный период прошлого года. При этом около 70% от общего количества составляют преступления, относящиеся к категории тяжких и особо тяжких (37467). Из незаконного оборота изъято 18 т 303 кг наркотических средств, психотропных и сильнодействующих веществ, что на 5,8% больше, чем за аналогичный период 2006 года.

К сожалению, Смоленская область не является исключением среди других регионов России по уровню наркотизации населения. Ситуация по приему психоактивных веществ в регионе не стабильна. По данным Информационно-аналитического отделения УФСКН по Смоленской области и областного наркологического диспансера к 2004 году наблюдался рост числа лиц, потребляющих наркотические и токсические препараты (в 2004г. показатель больных наркоманией, взятых на учет составил 2,3 человека на 10 000 населения). В тоже время на период 2005-2007гг. этот показатель уменьшается (в 2005г. он составил 2,053, в 2006г. – 2,018, в 2007г. – 1,439 человека на 10 000 населения) (таблица 3).

Таблица 3

Статистические данные по наркомании по Смоленской области

	
	2004
	2005
	2006
	2007

	
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния

	Показатель больных наркоманией, взятых на учет.
	243
	2,3
	212
	2,053
	203
	2,018
	143
	1,439

	Больные, взятые под диспансерное наблюдение с впервые в жизни установленным диагнозом.
	164
	1,6
	128
	1,2
	137
	1,4
	77
	0,8

	Показатель больных наркоманией, состоящих на диспансерном учете.
	1506
	14,5
	1722
	16,68
	1668
	16,58
	1711
	17,22


Так, показатель числа больных, взятых на учет в 2007 году, уменьшился по сравнению с 2006 годом на 28,7%. 

Отметим также, что первичная заболеваемость наркоманией в 2005 году уменьшилась на 25% по сравнению с показателем 2004 года, в 2006 году увеличилась на 16,7% по сравнению с 2005 годом, а в 2007 году уменьшилась на 43,1% по сравнению с 2006 годом. 

Это объясняется падением роста общего числа наркоманов, проживающих в Смоленской области (в том числе и не стоящих на учете). Такая обстановка  (по оперативным данным) сложилась после пика активности (в 2005-2006 годах) борьбы правоохранительных органов с цыганскими кланами, являющимися основными организаторами наркобизнеса в регионе.

Однако показатель больных наркоманией, состоящих на диспансерном учете вырос в 2007г. в 1,3 раза по сравнению с 2004 г.

Также увеличился и показатель больных токсикоманией, взятых на учет в 2007 году по сравнению с показателями периода 2006 года на 42,4%. 

Первичная заболеваемость токсикоманией в 2007 году увеличилась на 20% по сравнению с 2006 годом (таблица 4). 

Таблица 4

Статистические данные по токсикомании по Смоленской области

	
	2004
	2005
	2006
	2007

	
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния
	абс. цифры
	на 10 тыс. населе-

ния

	Показатель больных токсикоманией, состоящих на диспансерном учете.
	99
	0,9
	98
	0,9
	90
	0,9
	106
	1,067

	Показатель больных токсикоманией, взятых на учет.
	12
	0,11
	14
	0,135
	10
	0,099
	14
	0,141

	Больные, взятые под диспансерное наблюдение с впервые в жизни установленным диагнозом.
	6
	0,11
	6
	0,1
	5
	0,05
	10
	0,101


Основными факторами, влияющими на состояние наркоситуации на территории Смоленской области являются:

1) Наличие компактно проживающих цыганских этнических групп (около 7000 лиц), основная деятельность большинства из которых – наркобизнес. 

2) Наличие иностранных граждан, прибывших из наркоопасных регионов. 

3) Наличие 6 исправительных колоний и 2 следственных изоляторов УФСИН по Смоленской области.

4) Приграничное расположение региона и развитая сеть автомобильных дорог. 

Немаловажным критерием оценки наркоситуации является количество наркопреступлений. Так, за 10 месяцев 2007 года на обслуживаемой территории количество наркопреступлений по сравнению с 2006 годом уменьшилось. Это обусловлено в первую очередь сосредоточением усилий на противодействии организованной преступности, выявлении преступлений, связанных с легализацией наркодоходов, изъятии из незаконного оборота крупных партий наркотических средств, психотропных и сильнодействующих веществ.

 Правоохранительными органами Смоленской области в 2007г. выявлено 1296 наркопреступлений, что на 3% меньше, чем в аналогичном периоде прошлого года (выявлено 1340 преступлений). 

Число выявленных тяжких и особо тяжких наркопреступлений за 10 месяцев 2007 года уменьшилось на 22,6% и составило 849 (АППГ – 1097). Выявлено 749 преступлений, связанных со сбытом наркотиков, что на 21,9% меньше, чем в АППГ (959). Доля выявленных Управлением тяжких и особо тяжких преступлений составляет 72%, а преступлений, связанных со сбытом – 77,8%. 

Таким образом, необходимо подчеркнуть, что проблема продолжает оставаться острой. Особое беспокойство вызывает то, что наркомания распространяется в основном среди мужчин до 35 лет, причем 75% от общего числа наркоманов составляют дети и подростки. И помимо все еще расширяющегося использования наркотиков, дело усугубляется тем, что, во-первых, наркозависимость у молодых людей, особенно детей и подростков, способна развиваться быстро, уже после нескольких приемов такого рода веществ (в зависимости от природы использованного наркотика). А во- вторых, полное излечение человека от наркозависимости на нынешнем уровне развития медицинской науки – задача чрезвычайно сложная, если  вообще выполнимая.
Именно поэтому важнейшим направлением в борьбе с наркоманией является разработка и использование разнообразных мер профилактики развития у молодежи наркотической зависимости, путем переориентации молодого поколения на ценности здорового образа жизни, формирование стойкого негативного отношения к потреблению психоактивных веществ, позитивного отношения к занятиям физической культурой и спортом.

Здесь следует отметить, что, как свидетельствует опыт других стран, среди мер, способных воспрепятствовать применению наркотиков, особое значение имеет именно физическая культура и спорт с их не только физическими, но и психологическими нагрузками. Так, многочисленные исследования, выполненные зарубежными и отечественными специалистами, показали, что спорт оказывает позитивное влияние практически на все функции и системы организма, повышая общую работоспособность, сопротивляемость организма к действию неблагоприятных, не только природно-климатических, но социальных факторов, тем самым, улучшая здоровье, как отдельного индивидуума, так и общества в целом. Причем особое место занимают спортивные массовые мероприятия, развивающие чувство коллективизма, ответственности перед своими товарищами, обучающие преодолевать трудности, достигать победы и т.д. Нельзя забывать и о все более культивируемых, имеющих большую популярность и престижность, в первую очередь среди детей, подростков и молодежи экстремальных видах спорта, требующих подчас колоссальных физических и эмоциональных нагрузок, формирующих ощущение собственной элитарности, повышающих самооценку, способствующих самоутверждению личности, способных конкурировать с действием психотропных веществ (за счет повышения активности эндогенной опиатной системы).
Каковы причины стремительного роста наркомании среди подростков и молодежи? 

Первая – косвенная реклама.

Вторая – это хорошо известная тяга подростков к неизвестному,  таинственному, имеющему ореол  романтичности.

Третья – интересное время препровождения, культ наслаждений.

Четвертая – легкомыслие, прикосновение к наркотику воспринимается как забава или невинная шалость. Никто из них не думает в минуты мнимого «кайфа» о необратимых последствиях, ведущих к истощению нервной системы и физических сил.

Пятая – подростковый инстинкт подражания.

Шестая – «Группа риска», включающая подростков с определенной готовностью к наркотизации:

· социальной незрелостью, волевой слабостью, склонностью к безделью,  избыточной комфортности;

· с отягощенной наследственностью наркологическими и психическими заболеваниями;

· педагогически запущенные подростки.

По данным П.А. Виноградова (2000), питательной средой для проявления многих негативных явлений, в том числе и наркомании, является снижение уровня жизни населения, обнищание, в том числе и духовно-нравственное, большей части населения России, критическая социально-демографическая ситуация, массовые заболевания людей и резкое ухудшение состояния их здоровья, неуверенность в завтрашнем дне, социально-психическое напряжение создаваемое внутренними конфликтами и социально-экономическими проблемами развития России, отсутствие веры человека в самого себя, семью и общество в то, что именно забота о человеке является важнейшей задачей Президента и Правительства РФ.

2. ВЛИЯНИЕ НА ОРГАНИЗМ НАРКОТИЧЕСКИХ И ТОКСИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ

  Наркотические и токсические вещества обладают весьма сходным влиянием на организм человека. Общее их воздействие заключается, прежде всего, в развитии состояния опьянения – эйфории (беспричинной радости, блаженства, покоя) и расстройства мышления, которое сопровождается фантастическими представлениями – красочными картинками, галлюцинациями и вегетативными расстройствами:  расширением или сужением (опиаты) зрачка, отсутствием его реакции на свет, тахикардией, гипертермией, повышением артериального давления, бледностью кожных покровов, частым дыханием. Отмечается также снижение аппетита и повышение сексуальной активности. После выхода из опьянения развивается гипербулия (повышение аппетита), атония кишечника, апатия и падение мышечного тонуса. Выход из опьянения сопровождается тяжелым сном с чувством разбитости и депрессией, безнадежной тоской, тревогой, страхом и суицидальными мыслями.

   В развитии наркомании и токсикомании можно выделить следующие этапы – периоды:  1) синдром изменения реактивности, который характеризуется привыканием – снижением чувствительности к наркотическому веществу, и для достижения эйфории («кайфа») требует увеличения дозы наркотика; 2) синдром психической зависимости. Развивается неодолимое патологическое влечение к повторному приему наркотика для получения эйфории; 3) синдром физической зависимости – нарушение обмена веществ, в процесс которого органически включается наркотическое вещество, и при его отсутствии развитие абстинентного синдрома с интенсивными физическими расстройствами – головные боли и боли в мышцах, мышечные судороги, боли в кишечнике, глубокая депрессия, страх, беспокойство вплоть до попыток суицида («ломка»).

  Крайне редко можно наблюдать явление наркотизации – периодического однократного употребления наркотиков – один раз в два-три месяца – без развития привыкания, физической зависимости, абстинентного синдрома и социальных последствий.

При регулярном употреблении наркотических  веществ развивается синдром хронической наркотизации: прогрессирующее снижение активности, работоспособности, вялость и апатия, психическое и физическое истощение, что неизбежно приводит и к социальным последствиям – потере работы и разрушению семьи. Наркоман имеет характерный облик: бледность и дряблость кожных покровов, выпадение волос, похудание, одряхление – выглядит значительно старше своего возраста. Наблюдаются также расстройства желудочно-кишечного тракта, слабость миокарда, склонность к инфаркту, поражения печени (цирроз), диффузные поражения ЦНС, тромбоз вен нижних и верхних конечностей. Продолжительность жизни при начале приема наркотика в 10 лет – 6 лет, у взрослого наркомана в среднем до 35-40 лет. Спонтанная ремиссия у наркоманов не наблюдается, при лечении  ремиссия больше года у 5-10% максимум при любых методах реабилитации.

     При внимательном отношении к детям родители могут наблюдать снижение аппетита и вялость у подростка, а затем внезапно гипербулию («волчий» аппетит), зрачок расширен и не реагирует на свет. Подростки уносят из дома деньги и ценные вещи для покупки очередной дозы наркотика, а когда такая возможность отсутствует, вынуждены приводить своих друзей и знакомых для получения бесплатной «дозы». Таким образом, наркоман вовлекает в порочный круг не менее 5-10 человек.

Влияние на организм отдельных психоактивных веществ

А. Наркотические вещества

1. Группа опиоидов. К этой группе наркотических веществ относятся наркотики, получаемые из разных сортов мака, опия и его производных, около 20 алкалоидов опия: морфин, пантапон, кодеин, омнопон, героин и синтетических препаратов с морфиноподобным действием (промедол и др.). Эти препараты используются в медицине в качестве анальгетиков, за исключением героина. Эта группа веществ составляет около 50% всех потребляемых наркотиков в России, причем 95% из них составляют наркотики из разных сортов мака. Клиническая картина: сужение зрачка, кожа бледная, сухая, гипотензия, брадикардия, возбуждение, быстрая речь. Наркотическая зависимость развивается уже после пяти инъекций героина, десяти – морфина, тридцати приемов  кодеина. 
2. Вторая группа. Кокаин, кокаин-гидрохлорид и крек-кола.  Это растение, которое с древних времен использовали как стимулятор работоспособности: жевали листья коки, курили, заваривали чай. Обладает выраженным стимулирующим действием, в отличие от морфина, вызывает расширение зрачка. Аналогичным действием обладает кофеин (кофе, чай), который не относится к наркотическим веществам, и некоторые синтетические препараты (эфедрин и др.). В России эта группа наркомании составляет всего 1-2%, а в странах Ближнего Востока (Египет, Палестина) – до 80% мужчин.

 Гидрохлорид вводят внутривенно или вдыхают через нос. Крек-кокаин выкуривают в табачных сигарах. Действие до 1 часа. Однократный прием вызывает легкое головокружение и повышение работоспособности, эмоций и мышления, сильное сексуальное влечение. При длительном приеме кокаина развиваются осложнения со стороны ЦНС: галлюцинации, судороги, бред, мания преследования, психоз. Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы – аритмия, ишемия миокарда вплоть до инфаркта, возможны и острая почечная  недостаточность  и импотенция. 

        3. Третья группа. Каннабиноиды - препараты  из разных сортов конопли: анаша, марихуана, гашиш, банг, план и др. По своему распространению эта группа наркотических веществ занимает одно из первых мест в мире.

   Разные сорта конопли растут в Азии, Африке, Южной Америке. Действующее вещество – ароматические альдегиды каннабинола. Наибольшая концентрация его содержится в индийской конопле. В мусульманских странах, где спиртные напитки запрещены, гашиш в качестве наркотика используют 60% мужчин. По распространенности гашиш занимает второе место в мире после алкоголя. Гашиш курят в виде чистой смолы в кальянах (в романе А.Дюма «Граф Монте Кристо»), жуют, заваривают. В Европе курят в смеси с табаком, вследствие чего развивается смешанная гашишно-никотиновая интоксикация. В состоянии эйфории возникает сильное чувство голода, жажды, ощущение тепла, желание прыгать, танцевать, смеяться, развиваются различные иллюзии и фантазии. При передозировке – расширение зрачка, гиперемия лица, тахикардия (пульс 120 уд/мин), гипертензия (повышение артериального давления до 150-170 мм), агрессия, психоз с нарушением сознания, яркие галлюцинации, веселье и ужас (от нескольких часов до нескольких дней).

Б. Психотропные токсические вещества

  К этой группе относятся ядовитые вещества с воздействием на организм, близким к наркотическому, но не включенные в официальный список наркотиков ВОЗ, то есть не имеющих юридических последствий.

                   1. Нейролептики. Аминазин, тризерцин и др. (табл. 5, 6). Используются в медицине, в анестезиологии – при подготовке больного к наркозу (премедикция), в психиатрии – для снятия возбуждения и т.д. Механизм действия – блокада проведения возбуждения в синапсах ЦНС. Терапевтические дозы вызывают состояние легкого опьянения, что может           послужить поводом для систематического употребления нейролептиков. Психическая и физическая зависимость развиваются значительно медленнее, чем при приеме других психоактивных веществ, синдром изменения реактивности организма (привыкание и необходимость повышения дозировки препарата) выражен слабо. При отмене препарата после его длительного применения (несколько месяцев) возможно развитие типичного синдрома абстиненции с головными болями, тошнотой, рвотой, коллаптоидным состоянием.

Таблица 5

Классификация нейролептиков (антипсихотических средств)

по химическому строению

	1.Производыные фенотиазина
	

	1.1.С алифатическим радика-лом
	Аминазин (хлорпромазин)

Левомепромазин (тизерцин)

Алимемазин (терален, метилпромазин)

	1.2.С пиперазиновым радика-

лом
	Этаперазин (хлорпиперазин)

Трифтазин (трифлуперазин)

Мажептил (тиопроперазин)

Фторфеназин (модитен)

Фторфеназин деканоат (модитен-депо)

	1.3.С пиперидиновым радика-

лом
	Перициазин (неулептил)

Тиоридазин (меллерил)

Пипотиазин (пипортил)

	2.Производные бутирофенона
	Галоперидол

Дроперидол

Трифлуперидол (триседил)

	3.Производные

дифенилбутилпиперидина
	Пимозид (орап)

Флуспирилен (имап)

Пенфлуридол (семап)

	4.Производные тиоксантена
	Хлорпротиксен (трускал)

	5.Производные дибензодиа-

зепина
	Клозапин (азалептин, лепонекс)

	6.Производные бензамида
	Сулпирид (аглонил)

Тиаприд (тиапридал)

Султоприд (топрал)

Ремоксиприд


2. Антидепрессанты – амитриптилин и др. широко используются в неврологии и психиатрии для уменьшения состояния старческой депрессии, подавленности, эмоциональной неустойчивости и т.д. Привыкание к действию препарата развивается очень медленно, иногда годами, при отмене возможно ухудшение общего состояния и углубление депрессии.

Таблица 6

Клиническая классификация нейролептиков

	С преимущественным

седативным действием
	Дроперидол

Аминазин

Левомепромазин

Клозапин (азалептин)

Хлорпротиксен

Перициазин (неулептил)

Алимемазин (терален)

	С преимущественным антипси-

хотическим действием
	Мажептил

Пипотиазин

Трифлуперидол (триседил)

Галоперидол

Фторфеназин

Трифтазин

Этацеразин


Примечание: препараты расположены по мере убывания выраженности   

                       их основного эффекта.

                3. Снотворные. Производные барбитуровой кислоты – барбитураты:    барбамил (амитал натрия), нембутал, ноксирон. Наркотическое опьянение возникает от двойной или тройной терапевтической (снотворной) дозы препарата. При передозировке – сужение зрачка, бледность, цианоз, гипотермия (34º), коллапс и кома, смерть от паралича дыхательного центра (остановка дыхания).


К барбитуратам относятся и некоторые наркотические вещества (тиопентал натрия), которые используются в анестезиологии для внутривенного наркоза.  


4. Транквилизаторы (успокаивающие средства). Седуксен, реланиум, элениум, радедорм, триоксазин. Наряду со снотворными широко  используются населением во всех странах мира, в России этими средствами  пользуется большинство населения старше 50-60 лет. Они используются также  при неврастении, симптомы которой хорошо известны (повышенная утомляемость, головные боли, нервозность, плохое настроение и сон в результате хронической гиподинамии и эмоционального перенапряжения). Терапевтические дозы опьянения не вызывают. Однако при увеличении дозировки возникает эйфория.  Привыкание развивается медленнее, чем при использовании наркотиков. Так, терапевтические дозы вызывают психическую и физическую зависимость спустя два-три месяца регулярного употребления  транквилизаторов. При повышении дозы в 5-10 раз с целью получения опьянения  симптомы токсикомании появляются уже через месяц.

5. Аналгетики. Анальгин, фенацетин, амидопирин при повышении дозировки также способны вызывать эйфорию.  Ежедневный прием по 1,0 г препарата приводит к развитию зависимости от аналгетика уже через месяц. Закись азота -  открыта в 1882 году Д.Пристли и применяется в анестезиологии для обезболивания. Вдыхание закиси азота вызывает эйфорию («веселящий газ»), обморочное состояние, возможны судороги, галлюцинации, гипоксия.  Через несколько лет регулярного употребления аналгетиков также развиваются характерные изменения личности, как и при наркомании.

6. Стимуляторы. Это вещества, близкие по своему действию к кокаину, но не включенные в список наркотиков, так как не вызывают таких разрушительных медицинских и социальных последствий.

С давних времен для снятия усталости, голода, при выполнении тяжелой физической работы жевали листья коки (кокаин), эфедры (эфедрин), заваривали листья чая, кофе, какао, орехов кола. В ХХ веке эти стимулирующие вещества были выделены в чистом виде (кофеин, эфедрин, фенамин). 

Фенамин – синтетический аналог эфедрина, применяется спортсменами и студентами для снятия усталости и повышения умственной и физической работоспособности. Стимулирующий эффект возникает в результате накопления в синапсах  медиаторов катехоламинов (норадреналин, дофамин, серотонин). Оказывают мощный стимулирующий эффект на ЦНС. При передозировке возможны судороги, сердечно-сосудистая недостаточность, психоз,  галлюцинации.  

Кофеин – самое распространенное в мире стимулирующее средство в виде кофе. Одна-две чашки кофе (100-200 мг кофеина) повышают тревожность, усиливают бессонницу, снижают утомляемость. Более высокие дозы – 10 чашек (2,0 г) вызывают чувство тревоги и повышение артериального давления, аритмию. При смертельной дозе (100 чашек – 10 г) наступает рвота, понос, эпилептические припадки. Кофеин вызывает слабую психическую и физическую зависимость, при синдроме отмены наблюдаются головная боль, сонливость, тошнота, слабость.

7. Анаболические стероиды (ритаболил и др.). Синтетические препараты, основой которых является мужской половой гормон тестостерон. Его анаболический эффект  (стимуляция белкового синтеза, увеличение мышечной массы и силы мышц) открыт в 1936 г. Широко применяется в силовых видах спорта. Побочные эффекты – эйфория, которая может привести к развитию психической зависимости. Длительное применение анаболических стероидов приводит к нарушениям функций эндокринной системы, атрофии тестикул (мужских половых желез) и импотенции. Наблюдается также повышение агрессивности, спазмы коронарных артерий вплоть до инфаркта, гипертензия, цирроз, рак печени.

В качестве стимуляторов физической работоспособности (допингов) в спорте в настоящее время широкое распространение получили и многие другие фармакологические препараты, запрещенные для применения и включенные в специальный юридический документ. То есть, понятие «допинг» так же, как наркотические и психотропные вещества, более юридическое, правовое, чем фармакологическое, так как в эту группу входят и некоторые наркотики, стимуляторы, аналгетики и др. (табл.7).

Таблица 7

Классификация допингов

	Вид огра-
ничения
	Допинг
	Краткая характеристика

	1
	2
	3

	1.Запре-

щенные

классы

веществ
	А. Стимуля-

торы
	Амифеназол, аминептин, кокаин, фенкамфамин, пен-

тилентетразол, сальбутамол, амфетамины, кофеин, эфедрины, мезокарб,  пипрадол, тербуталин и сходные вещества

	
	Б. Наркоти-

ческие вещества
	Декстраморамид, декстрапропоксифен, диаморфин (героин), метадон, морфин, пентазоцин, петидин и сходные вещества

	
	В. Анаболи-

ческие

вещества
	1. Анаболические андрогенные стероиды: клостебол, метандиенон, нандролон, станозолон, флюоксиме-стерон, метенолон, оксандролон, тестостерон  и сходные вещества

	
	
	2. Агонисты ß2-адренорецепторов: кленбутерол,

сальбутамол, тербуталин, сальметерол, фенотерол и сходные вещества

	
	Г. Диуретики
	Ацетазоламид, буметанид, хлорталидон, этакриновая кислота, фуросемид, гидрохлоротиазин, маннитол, мерсалил, спиронолактон, триамтерен и сходные вещества

	
	Д. Пептидные и глико-

протеиновые

гормоны и их аналоги
	1. Хорионический гонадотропин.

2. Кортикотропин.

3. Гормон роста и все соответствующие факторы, способствующие выделению таких веществ.

4. Эритропоэтин

	II. Запре-

щенные

методы
	А. Кровяной

допинг
	Введение спортсмену крови, эритроцитов и родствен-

ных продуктов крови (плазмы в том числе) незадолго до старта. Этой процедуре может предшествовать забор крови у спортсмена, который потом продолжает тренироваться в состоянии сильного истощения

	
	Б.Фармаколо-
гические, хи-

мические и

физические

манипуляции
	Применение веществ или методов, которые полно-стью изменяют или могут значительно изменить це-

лостность и пригодность образца мочи для проведе-

ния анализов. К физическим манипуляциям отнесено

применение катетеров, замена мочи и/или ее подделка, задерживание почечных выделений, например, пробенецидом и сходными веществами и применение эпитестероина.

	Ш.Классы

веществ,

применяе-

мых   с
	А. Алкоголь
	Применение этанола может повлечь за собой санкции. Приводятся тесты на этанол

	
	Б. Марихуана
	Применение марихуаны может повлечь за собой санкции. Приводятся тесты на  каннабиноиды


Таблица 7 (продолжение)

	1
	2
	3

	 определен-

ными огра-

ничениями
	В. Местные

анестезирую-щие вещества
	а) Разрешено применять бупивакаин, лидокаин, меривакаин, прокаин и т.д., но не кокаин. Вазоконстрикторные агенты (например, адреналин) могут быть использованы вместе с местиоанестези-рующими средствами;  б) разрешено делать только

местные или внутрисуставные инъекции;  в) только при наличии медицинских показаний (например, при подробном диагнозе) доза и курс приема лекарства должны быть назначены до соревнования или, если они назначаются во время соревнования, об этом должно быть письменно заявлено соответствующим медицинским властям.

	
	Г. Кортико-

стероиды
	Применение кортикостероидов запрещено, за исклю-

чением случаев: а) местного применения (ушного, дерматологического и офтальмологического), но не ректально;  б) ингаляций;  в) внутрисуставных или местных инъекций 

	
	Д. ß-адрено-

блокаторы.  
	Ацебутолол, алпренолол, атенолол, лабетолол, мето-

Пролол, надолол, окспренолол, пропранолол, соталол и сходные вещества


8. Галлюциногены. Более  100  натуральных (растительных) и синтетических препаратов, вызывающих галлюцинации, похожие на шизофрению, то есть душевные заболевания. Растительные галлюциногены: мескалин – содержится в кактусе, псилобицин – в некоторых видах грибов. Синтетические – ЛСД, ДПТ и целый ряд других. Механизм действия: разрушают серотонинэргические нейроны мозга, ответственные за процессы восприятия и мышления. Симптомы: эйфория, бред, агрессия, паранойя, иллюзии, суицид. Со стороны вегетативных нарушений – тахикардия, повышение артериального давления, гипертермия, тошнота, рвота, нарушение координации движений.

 9. Летучие вещества, применяемые в бытовой химии (ингалянты). Растворители (бензин, ацетон и др.), пятновыводители, клеи («Момент» и др.). Низкая стоимость, доступность, небольшая продолжительность действия и быстрое восстановление с редкими побочными эффектами делают ингаляторы популярными среди молодежи и подростков. Препараты бытовой химии быстро оглушают и вызывают красочные галлюцинации, легкое головокружение, радость и веселье – «кайф». Зрительные яркие галлюцинации типа картинок из «мультиков». В период спутанности сознания возможны неадекватные действия – выпрыгивание в окно, порез вен, убийство и т.д. Одурманивающий эффект длится всего полчаса.

Летучие органические соединения (ЛОС) включают жидкие углероды, полученные из неочищенной нефти. Очищенные ЛОС легко доступны и применяются как средства для тушения пожаров, растворители, продукты бытовой химии и косметики. ЛОС вызывают гипоксию и угнетение ЦНС, действуя на кору больших полушарий и ствол мозга. Основной опасностью ЛОС является внезапная смерть в результате угнетения дыхательного центра и остановки дыхания. Вызывают эйфорию, головокружение, головную боль, нарушения памяти, при передозировке – судороги и кому. При хроническом применении ЛОС развивается тяжелая депрессия, бредовые состояния, токсический психоз. Со стороны вегетативных нарушений – аритмия, боли в животе, бронхит, пневмония, гепатит, некроз печени.

10. Алкоголь занимает особое место в ряду наркотических и токсических веществ. Он не относится ни к той, ни к другой группе и имеется в свободной продаже во всех продуктовых магазинах, несмотря на то, что фактически (де факто) также является наркотиком, но юридически (де юре) в списке наркотических веществ ВОЗ он отсутствует. Объясняется это тем обстоятельством, что привыкание к нему (стадия изменения реактивности) развивается значительно медленнее, физическая зависимость и абстинентный синдром не достигают убийственной силы, и разрушительные социальные последствия не такие трагические, как при применении наркотиков. То есть по существу – это такой же наркотик, но менее сильный, чем, например, кокаин и героин. О том, что воздействие алкоголя на организм, безусловно, является наркотическим, говорит тот факт, что в конце прошлого века вполне официально в анестезиологии использовался внутривенный алкогольный наркоз при проведении непродолжительных операций. Но слишком маленький диапазон между наркотической и смертельной дозой в дальнейшем заставил отказаться от применения этого вида обезболивания. А во время Великой Отечественной войны при операциях в полевых условиях раненому давали выпить три стакана самогона, и после этого выполняли любое оперативное вмешательство. Алкогольная «эпидемия» охватила мир лишь с середины прошлого века. А, так называемое, «русское пьянство» началось после революции 1917 г. До этого исторического события Россия по потреблению алкоголя на душу населения была самой малопьющей страной, уступая в этом отношении первое место лишь Норвегии (табл.8).

Таблица 8

Потребление чистого спирта на одного человека в год

в различных странах в начале ХХ века (1905 г.)

	Страна
	Количество 100% спирта на 1 человека,  л

	1. Франция
	23,32

	2. Бельгия
	13,45

	3. Италия
	11,67

	4. Дания
	10,93

	5. Швейцария
	10,69

	6. Германия
	10,06

	7. Великобритания
	8,83

	8. Швеция
	6,37

	9. Россия
	3,13

	10. Норвегия
	2,51


Накануне горбачевской антиалкогольной кампании средний уровень потребления алкоголя составлял уже 14 л чистого спирта на 1 человека в год, в 1999 г. – 16,5 л, а в 2002 г. – 25 л (!) По заключению экспертов ВОЗ вырождение народа начинается при потреблении алкоголя в количестве 8 л на человека в год. Таким образом, в настоящее время самоуничтожение русского народа идет с трехкратной скоростью. Если ребенок начинает пить пиво в 10 лет, в 13 он уже пьет вино, а в 16 – водку. Средняя продолжительность жизни алкоголиков примерно на 20, а наркоманов на 30 лет меньше среднестатистической продолжительности жизни в России (женщины 64 года, мужчины 57 лет).

Почему же, несмотря на такие разрушительные последствия, алкоголь не включен в список наркотиков ВОЗ? «Научным» обоснованием этого послужила теория, так называемого, «культурного пития», которая утверждает, что всему виной не алкоголь, как таковой, а наше неумение правильно его использовать. Согласно этой теории, существуют «плохие» и «хорошие» вина и водка. Оказывается, нужно пить только хорошие (то есть дорогие) алкогольные напитки и в умеренной дозировке.  В таком случае алкоголь не только не вредит здоровью, но и приносит пользу (!). В средствах СМИ даже существует версия, что умеренно пьющие (40 г чистого спирта в день (!) – это 70 г водки) живут дольше людей, не употребляющих алкоголь, в результате того, что «спирт «очищает сосуды от склероза». Но при этом полностью игнорируется факт неизбежного развития алкоголизма тем же путем, что и наркомании (фазы резистентности, психической и физической зависимости).

Теория «культурного пития» в России пошла в ход во времена Хрущева (с 1956 г.), благодаря чему производство вина возросло в 14 раз, водки в 8 и пива в 10 раз. И население России продолжает уменьшаться на 1,5 млн. в год. Истинная же теория – теория трезвости – говорит о том, что любые алкогольные напитки – водка, вино, пиво – это страшные яды, которые разрушают организм при их приеме в любом количестве.

Выдающийся русский физиолог, член-корреспондент Петербургской академии наук Н.Е.Введенский писал: «Действие алкоголя на организм в общем сходно с действием наркотических веществ и типичных ядов, как хлороформ (!),   эфир, опий и т.п. Можно ли наркотики употреблять во благо даже в минимальных дозах? Разумеется, нет. Безвредная доза «умеренного употребления алкоголизма» равна нулю». А великий русский нарколог В.М.Бехтерев (1857-1927) утверждал: «С тех пор, как доказан безусловный вред алкоголя, не может быть и речи о научном одобрении «малых» или «умеренных» доз алкоголя, даже в форме «культурного» винопития». Это положение подтверждают и эксперты ВОЗ: «Безопасных доз алкоголя для организма человека не существует» (доклад Комитета экспертов ВОЗ, Женева,1982).

Таким образом, теория «культурного пития», безусловно, пагубно влияет на здоровье населения России. К наиболее тяжелым последствиям алкоголизма относятся: необратимая гибель нейронов головного мозга и расстройство интеллекта, нарушение процессов мышления, алкогольный кардиосклероз и цирроз печени, импотенция и другие, серьезные функциональные и органические нарушения в организме. Причем эти изменения неизбежно развиваются не только у много пьющих, но и у тех, кто считает себя «мало и культурно пьющими». По данным ВОЗ, средняя продолжительность жизни пьющего человека на 17-20 лет меньше средней продолжительности жизни, а по сравнению с не пьющими, эта разница еще больше. Количество самоубийств у пьющих в 80 раз больше, чем среди трезвых людей.  Таковы результаты «целебного» действия алкоголя. И единственное его отличие от официальных наркотических веществ – это более медленное развитие процессов привыкания и физической зависимости, менее губительный абстинентный синдром и социальные последствия. Поэтому и отношение к алкоголизму должно быть соответствующее.

3. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ

НАРКОЗАВИСИМЫХ

Программа реабилитации наркозависимых включает три последовательных этапа.

Первый этап – предварительный – заключается в снятии острой наркотической интоксикации организма (детоксикации) и продолжается около двух недель. Это первая медицинская помощь наркоману, который, как правило, обращается в наркодиспансер в период острого абстинентного синдрома («ломки»), возникающего в результате отсутствия возможности принять очередную порцию наркотического вещества. Обязательна госпитализация и наблюдение медицинского персонала,  всего до 60 дней (двух месяцев), в течение которых сохраняется неодолимая тяга к повторному приему наркотика.

Для купирования острого абстинентного синдрома используются антагонисты наркотических веществ (налоксон, метадон и др.), которые вводятся внутривенно в капельнице ежедневно в течение 14 дней. Состав раствора: физиологический раствор - 500 мл, глюкоза 40% - 40 мл, транквилизаторы (реланиум, элениум), стимуляторы ЦНС (пирацетам) – 20% - 20 мл. Помимо этого дополнительно применяются такие фармакологические средства, как нейролептики для снятия психомоторного возбуждения (аминазин и др.), антидепрессанты (амитриптилин), ноотропные средства для улучшения функции ЦНС (винпоцетин, гинго-билоба и др.). Фармакологическая детоксикация в обязательном порядке сопровождается психотерапевтической поддержкой в виде целенаправленных сеансов глубокой психотерапии, которые проводятся специалистом - психонаркологом (табл.9).

Второй этап – основной – продолжительностью до 6 месяцев, в течение которых сохраняется устойчивая тяга к наркотикам. На этом этапе в условиях поликлинического наблюдения продолжается фармакологическое лечение антидепрессантами, успокаивающими и стимулирующими средствами в сочетании с периодическими сеансами психотерапии. По истечении полугода от начала реабилитации острая тяга к наркотическому веществу обычно исчезает, и начинается третий, поддерживающий этап реабилитации, который продолжается всю оставшуюся жизнь. Основной задачей этого этапа является физическая и социальная реабилитация – адекватная физическая тренировка и трудоустройство.  Главная трудно разрешимая проблема, решение которой жизненно необходимо для успешного выполнения этой задачи – пробудить интерес к жизни у пациента и заполнить зияющую пропасть, которая осталась после прекращения приема наркотиков, чем-то более или менее равноценным. 

Таблица 9

Характеристика методов психотерапии

	Методика
	Краткое описание

	Гипноз
	Погружение пациента в гипнотическое состояние, во

время которого внушается отвращение к наркотикам

	Рациональная

психотерапия
	Принципиально отличается от гипноза. Используются законы логического мышления и стимуляция самосо-

знания пациента и волевой настрой на прекращение

приема наркотиков

	Аутогенная

релаксация
	Метод самовнушения на фоне произвольного расслаб-

ления скелетных мышц

	Игровая

психотерапия
	Проигрывание деловых жизненных ситуаций, активно-

го творчества, жизни без наркотиков

	Эмоционально-

стрессовая

психотерапия
	Система активного лечебного вмешательства, которая заставляет больного на высоком эмоциональном уровне пересмотреть и радикально изменить отношение к себе, своему болезненному состоянию и окружающей его микросоциальной среды

	Наркопсихо-

терапия
	Внушение в гипноидном состоянии, вызванном введением малых доз барбитурата без отключения сознания пациента

	Коллективная и

групповая

психотерапия
	Базируется на использовании социального фактора в человеческой психике. Объединение пациентов в лечебную группу позволяет использовать взаимоиндукцию и стремление волевой поддержки друг друга


Иначе говоря, дать новый стимул для нормальной творческой деятельности, наркотик заменить чем-то другим. И  единственная реальная возможность в этом плане – это комплексная программа реабилитации, основой которой являются физическая тренировка, о чем речь пойдет в следующей главе. А до этого нам необходимо рассмотреть частные методики, которые используются в настоящее время в основном или поддерживающем этапах реабилитации для предупреждения рецидивов и повторного употребления наркотических веществ.

4. ЧАСТНЫЕ МЕТОДИКИ  ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ НАРКОМАНИИ

Метод Назарлиева (Бишкек, Киргизия).

Первый этап. Метод предусматривает детоксикацию в период острого абстинентного синдрома путем введения больших доз атропина, в результате чего происходит резкое расширение сосудов головного мозга и застой венозной крови с развитием атропиновой энцефалопатии, обморочным состоянием и коллапсом. Метод реально опасен, так как вводятся дозы атропина, близкие к смертельным (узкое «терапевтическое окно»).

Второй этап – основной.  Проводится глубокая специфическая психотерапия, направленная на подавление личности пациента, его самолюбия и достоинства. Это американский вариант, так называемой, «Бихевиэр-тритмент» (Бихевиэр – терапия)
, основной задачей которой является «перевоспитание поведения» или «психическое программирование», этот метод применяется с 70-х годов прошлого века в американских колониях для перевоспитания преступников.

Это директивные (приказные) методы внушения, включающие различные формы наказания пациента при невыполнении инструкций методиста, очень строгий, жесткий режим дня, выполнение неестественных длительных поз гимнастики йогов (поза «орла», «аиста» - на одной ноге и др.) и крайне неприятные для самолюбия действия (чиста гальюна и пр.). Это весьма опасный путь реабилитации, провоцирующий агрессивные действия и суицид.

На третьем,  завершающем, этапе реабилитации больному вводится «специальный препарат Назарлиева», который, по внушению врача-методиста, вызовет смерть при приеме наркотика. Название препарата и его химическая формула строго засекречены («секретный препарат Назарлиева» !). В действительности вводится не смертельное вещество, а всего лишь «плацебо», и, по свидетельству пациентов Назарлиева, никаких тяжелых последствий не наступает. Стоимость этого метода 6000 долларов. Однако его эффективность не превышает стандартные методы реабилитации, которые используются во всех наркологических центрах мира – не более 5-10%  ремиссии более 1 года.

Программа «Детокс». Отличительной особенностью этой программы является то, что процесс детоксикации во время абстинентного синдрома происходит совершенно безболезненно для пациента – под наркозом в течение всего 6 часов. Внутривенно-капельно вводятся большие дозы антагониста опия нолтрексона (если использовались наркотические вещества этой группы), который вытесняет морфин из нервных клеток ЦНС. На втором этапе больной проходит курс лечения препаратами эндорфиновой группы (эндогенные гормоны, близкие по своей структуре к морфину, которые вырабатываются и выделяются в кровь гипофизом, в результате чего снимается тяга к приему наркотика, так как эндорфины также вызывают состояние, сходное с эйфорией («гормоны настроения»). Руководят программой не наркологи, а анестезиологи. Результаты этого метода также весьма низкие – те же 5-10% долгосрочной ремиссии. Стоимость лечения – 5000 долларов. К тому же метод имеет и явно отрицательную сторону: легкость и безболезненность первого этапа – детоксикация под наркозом – приводит наркомана к мысли о безвредности этой процедуры и возможности повторить ее в случае необходимости, что провоцирует повторный прием наркотических веществ. Легкость лечения и отсутствие «ломки», таким образом, не способствуют, а препятствуют достижению стойкого периода ремиссии – пациент не боится повторного лечения. На Западе этот метод имеет весьма ограниченное применение.

Метод «кодирования» Довженко.  Метод «шоковой терапии», заимствованный из наследия жрецов Древнего Египта. В его основе – шоковая психотерапия, внушение страха перед повторным приемом наркотика, который якобы может вызвать тяжелые осложнения, вплоть до смертельного исхода. То есть у пациента необходимо выработать чувство страха. Программа имеет два этапа. 1 этап – общая групповая лекция, на которой пациентам объясняется смысл терапии – введение в организм вещества, которое при приеме наркотика приведет к смертельному исходу, и сообщается о «потрясающих результатах» лечения. Обязательное условие – перед началом лечения больной должен в течение минимум двух недель воздержаться от приема наркотика (или алкоголя). П этап – стрессовая терапия – опрыскивание гортани хлорэтилом (местное анестезирующее средство с сильно раздражающим действием), после чего пациенту сообщают, что «теперь он закодирован и прием наркотика (или алкоголя) может вызвать тяжелые осложнения: инсульт, отек легких, паралич, остановку сердца». Это чисто психологический прием (проще говоря, обман), так как такое кодирование в медицине просто невозможно. После соответствующей рекламы в средствах СМИ в 80-х годах прошлого века, тысячи врачей стали копировать метод Довженко в разных вариантах: в качестве «шоковой терапии» использовался разряд электрического тока, яркая вспышка света, все, что способно вызвать стрессовое состояние пациента, после чего эффективность метода снизилась всего до 2%.

Метод Маршака. Наркологическое лечение проводится в Центре «Кундала» в два этапа. 1 этап острой детосикации проводится так же, как и по программе «Детокс», вполне безболезненно, под наркозом, внутривенно-капельным введением препаратов антагонистов группы опия или кокаина. На втором этапе реабилитации используются  д в а  направления: психотерапия по принципу «йога-кундалини» (йога-терапия) или программа «12 шагов». Программой руководят врачи из США.  Психологические упражнения «йога-кундалини» направлены на моделирование у себя путем самовнушения состояния наркотического опьянения без употребления наркотиков. Однако следует иметь в виду, что использование восточной системы «кундалини», основанной на технике медитации со стимуляцией энергетических центров («чакр») и энергии «кундалини» может привести к трагической ломке психики больного с развитием психоза, вплоть до шизофрении. Дело в том, что воздействие восточных религиозных технологий действительно напоминает действие наркотических веществ и позволяет моделировать состояние наркотического опьянения. И это недопустимо, так как эта модель самовнушения может реально превратиться в новый «наркотик», действие которого сильнее и хуже прежнего. Поэтому не все методы психотерапии восточного и американского происхождения можно использовать в России, в связи с различными психологическими особенностями народов этих стран. Программа «12 шагов» описана ниже.

Механические методы детоксикации

Метод гемосорбции – пропускание крови пациента через аппарат с искусственным фильтром, который якобы абсорбирует на своей поверхности наркотические вещества и таким образом очищает кровь и производит детоксикацию организма в период острого абстинентного синдрома. Метод малоэффективен и используется в настоящее время достаточно редко.

К механическим методам очищения крови от наркотических веществ относится и метод плазмафереза – пропускание крови через центрифугу, в которой происходит отделение форменных элементов крови от плазмы, и последняя выводится наружу вместе с ядами и наркотиками. В настоящее время также не является популярным.

Еще более жестокой процедурой из серии этих методов является стереотаксическая операция на головном мозге, разработанная  в институте психиатрии им. Бехтерева в Санкт-Петербурге. Больному надевается на голову стереотаксический шлем, на котором нанесены проекции анатомических центров головного мозга, в том числе и, так называемый, «центр удовольствия», который находится в области гипоталамуса. По идее авторов метода, хирургическое удаление этого центра блокирует развитие эйфории при приеме наркотиков, и таким образом больной избавится от тяги к наркотическим веществам и наркотической зависимости. Однако даже этот метод не дает 100% гарантии избавления наркомана от зависимости.

5. ПРОГРАММА  «12 ШАГОВ» АНОНИМНЫХ  НАРКОМАНОВ 

В начале 30-х годов в Америке люди, которые решили прекратить употребление алкоголя и наркотиков, объединились в «Ассоциацию анонимных алкоголиков». К 1938 году полностью сформировалась программа психотерапевтической помощи бывших алкоголиков и наркоманов друг другу. Она получила название «12 шагов». Инициатор и разработчик программы бывший алкоголик американский врач (сохраняется анонимность автора) при содействии и участии доктора Уильямса Д.Силкуорта. Это уникальная программа преодоления алкоголизма и наркомании, в которой полностью исключается применение лекарственных препаратов. Она основана на регулярном доверительном общении алкоголиков и наркоманов с сохранением их полной анонимности. Смысл такого общения заключается в том, чтобы передать свои идеи и свой трагический опыт другому алкоголику (наркоману). Для этого необходимо объединиться в группу в составе хотя бы трех человек. Руководителем группы может быть только алкоголик (наркоман), то есть руководят группой сами бывшие больные, но не врач. Программа «Анонимные наркоманы» - это не медицинский метод, а международная программа взаимной поддержки людей, прекративших употребление алкоголя и наркотиков.  Деятельность групп заключается в регулярном собрании ее членов (не менее трех раз в неделю), на которых ее участники делятся своими переживаниями, достижениями и индивидуальным опытом борьбы с наркоманией. В настоящее время отмечается бурный рост этого инициативного движения во всех странах мира. В 1985 г. в 14 странах насчитывалось более 58000 групп, которые объединили более трех миллионов выздоравливающих алкоголиков и наркоманов. Из общего числа алкоголиков, пришедших в группы, 50% сразу же бросили пить навсегда, 25% стали на путь трезвости после нескольких срывов, а в состоянии остальных было отмечено значительное улучшение.

В настоящее время численность анонимных алкоголиков и наркоманов увеличивается примерно на 7% в год, женщины составляют 15% от общего числа. Большинство групп носит смешанный характер, то есть включают как алкоголиков, так и наркоманов. Однако в 1953 г. анонимные наркоманы (А.Н.) выделились из Ассоциации анонимных алкоголиков (А.А.) и основали независимую общественную организацию «Братство». Эта организация абсолютно независимая, бесплатная, немедицинская, негосударственная и  анонимная. Программа «Братства» опирается на свойственную человеку внутреннюю религиозность, хотя и не требует веры в конкретного Бога или принадлежности к какой-либо определенной конфессии. Эта программа действий абсолютно идентична как для групп алкоголиков, так и наркоманов, и ее оригинальная идея состоит в том, что алкоголику (наркоману) может помочь только алкоголик (наркоман). Излечение от алкоголизма  и наркомании возможно только путем длительного и постепенного продвижения вперед, последовательного преодоления 12 ступеней (шагов), каждая из которых требует определенных усилий, выдержки и терпения и является логическим продолжением предыдущей ступени. И здесь непроизвольно напрашивается аналогия с постепенным продвижением к вершине духовного совершенствования личности человека, которую мы видим в библейских заповедях. Приведем краткое содержание программы «12 шагов». 


I ступень. Мы признаем свое бессилие перед наркотиками, признаем, что мы потеряли контроль над собой. Первый шаг, который должен сделать наркоман – осознать, что он действительно стал наркоманом и сам, собственными силами не в состоянии справиться со своим тяжелым недугом. Признание своего бессилия – это и есть первый шаг к освобождению от наркозависимости. Психологами установлен факт взаимосвязи между смирением и отказом от употребления наркотиков.


II ступень. Мы пришли к убеждению, что только Высшая Сила, более могущественная, чем мы, может вернуть нам здравомыслие. Однако Программа не требует безусловной принадлежности к определенной вере, конкретной конфессии. Источник Веры используется лишь как мощный стимул, внешняя психологическая «подпитка» для укрепления собственной воли и стойкости в борьбе с наркотиками.


III, IV, V, VI и VII ступени (шаги) представляют последовательное более углубленное развитие необходимости в Высшей Силе, Высшем Руководстве.


VIII ступень. Мы составили список всех людей, которым причинили зло, и полны решимости загладить свою вину перед ними. Основная идея (цель) этой ступени – научиться жить в мире с другими людьми, быть достойными членами общества, заниматься общественно полезным трудом. Этой задаче посвящены и следующие три ступени – IХ, Х и ХI.


ХII ступень – последняя – призывает участников содружества алкоголиков и наркоманов вести активную пропаганду своих идей и личных достижений среди других наркоманов, то есть ступить на путь общественного служения. Так завершается наиболее эффективная программа борьбы с наркоманией. Помоги себе сам, с помощью Высшей Силы,  и помоги другому – таков ее гуманный принцип. Однако отечественные специалисты-наркологи и психотерапевты считают, что «Братство анонимных наркоманов» нельзя воспринимать как универсальный способ помощи наркоманам. Хотя бы потому, что принципы психотерапевтической работы в этом обществе рассчитаны на среднего американца. Духовная жизнь молодых людей нашей страны несколько отличается от заокеанской молодежи. И, видимо, поэтому стабильно удержаться в общине, основанной на принципах американских «12 шагов», удается далеко не каждому нашему подростку, ступившему на путь наркомании. Поэтому и необходимы и другие, дополнительные методы борьбы с этим недугом. И, прежде всего, как совершенно справедливо отмечают наставники российского Православия, вариант программы американских «12 шагов» следует адаптировать к христианскому православному учению и нашим культурным и национальным традициям.


Поэтому в России был создан наш, российский вариант программы 12 шагов, адаптированный к психологии россиян. В качестве примера приведем программу реабилитации наркозависимых попечительского совета Святого Иоанна Кронштадтского
, разработанную иеромонахом Анатолием Берестовым.

    Программа попечительского совета Святого Иоанна Кронштадтского


Первый предварительный этап принципиально не отличается от стандартной программы реабилитации, проводимой в наркодиспансерах. В стационаре или на дому в течение 14 дней проводится детоксикация внутривенно-капельным введением препаратов антагонистов наркотических веществ (налоксон, метадон), нейролептиков и антидепрессантов. Далее в течение 60 дней проводится специальная психотерапия с участием священника, нарколога и психолога. Целью данного предварительного этапа реабилитации является воцерковление больного.


Второй этап (основной) – до полугода – заключается в целенаправленном влиянии на личность пациента путем специальной психотерапии и удаление из наркотической социальной среды путем направления его в дневной стационар или в монастырскую общину с трудовой деятельностью. Основная задача этого этапа – завершение воцерковления больного. Больной строго предупреждается, что если он будет употреблять спиртные напитки, включая пиво, пропускать церковные богослужения, не будет исповедоваться, то он будет исключен из группы реабилитации. Целью данного этапа является формирование нового Христианского мировоззрения и нового типа личности с духовными ценностями.


Третий этап – поддерживающий – всю оставшуюся жизнь. Это этап социально-бытовой реабилитации: устройство на работу, создание семьи и т.д. Исключительной особенностью данной программы реабилитации является тот факт, что примерно у 20% наркоманов пропадает тяга к наркотику после первой же исповеди и молебна, причем отказ от наркотика проходит без «ломки», то есть полностью отсутствует абстинентный синдром, типичный для любого наркомана. Объясняется это эффектом  «духовной отмычки», открывающей душу у тех, кто с верой воспринял христианское учение, искренне исповедовался.  «По вере вашей дано вам будет…» Интересно познакомиться с результатами работы этого душеспасительного Центра (ДПЦ). С августа 1998 г. по декабрь 2003 г. в ДПЦ обратилось более 3000 молодых людей, находящихся в состоянии наркотической зависимости. В результате реабилитационной работы Центра по описанной программе в 2000 г. группа устойчивой ремиссии составляла 65% от общего числа пациентов, а в 2004 г. – уже 85%. Сравним эти результаты с максимальными достижениями описанных выше государственных и частных методик реабилитации (Довженко, Маршака, Назарлиева и др.), которые не превышали 10% устойчивой ремиссии более года. Таким образом, каково бы ни было отношение к русскому православному варианту «Программы 12 шагов», фактический материал – 85% пациентов, избавленных от мрака наркотической зависимости, говорит сам за себя. И что самое важное, опыт реабилитации по программе ДПЦ далеко не единичен. Аналогичная работа по спасению нашей молодежи от наркомании ведется во многих православных храмах России, достаточно привести адреса некоторых из них
. Напрашивается вывод, что к наркомании и СПИДу молодежь России привели бездуховный образ жизни и тотальная вседозволенность западной «демократии», в основе которой насилие, разврат, вражда и тотальная погоня за «золотым тельцом», «идолом», которому  поклоняются народы всего мира. В противоположность чему Православие предлагает здоровый образ жизни с преобладанием духовных ценностей над материальными, где нет места вражде и разврату, наркомании и пьянству.


Мы уже упоминали о том, что вывести наркомана из состояния наркотической зависимости можно только путем замены наркотиков другим, не менее сильным стимулом к жизни. В данном случае наркотический дурман был заменен христианским учением православной церкви, которое, в свое время (988 г.), не будем забывать (!), явилось духовной основой становления Российской государственности (имеется в виду крещение Руси).

6. Комплексная программа «Аполлон» профилактики 

наркомании и реабилитации наркозависимых  

6.1. Физическая тренировка

В нашем Федеральном экспериментальном физкультурно-спортивном центре по разработке и апробации технологий профилактики наркомании среди молодежи разработана комплексная программа профилактики наркомании «Аполлон», основой которой является физическая (аэробная) тренировка. Наш вариант замены наркотиков – циклические упражнения аэробной направленности, что имеет четкое физиологическое  обоснование. Прежде всего, потому, что во время длительной малоинтенсивной ритмичной работы (бег в аэробной зоне) гипофиз выделяет в кровь гормоны - эндорфины, по своей химической структуре близкие к морфину. Это, так называемые, «гормоны настроения», эндогенные (внутренние) морфины, которые создают положительный эмоциональный фон, жизнерадостное настроение, «кайф», как говорят наркоманы. Эндорфины при равной концентрации действуют в 200 раз сильнее морфина, и это значит, что минимальная порция этих гормонов способна снять стрессовое состояние и влечение к наркотическим веществам. По данным Купера (1987), через 1 час медленного бега их концентрация в крови увеличивается в 5 раз – с 320 до 1650 единиц и удерживается на этом уровне в течение нескольких часов, постепенно снижаясь до нормы в течение суток. Вот почему уже через 30-40 мин после начала аэробного бега появляется характерное чувство  беспричинной радости, веселья, «чувство полета», как говорят опытные бегуны.  Снижение концентрации эндорфинов в крови наркоманов в результате угнетающего действия морфина на секрецию гипофиза по механизму обратной связи (чем больше концентрация в крови гормона или морфина, тем меньше его секреция в кровь гипофизом или любой другой железой внутренней секреции) и является физиологическим (вернее, патофизиологическим) механизмом развития физической зависимости у наркомана. Под действием увеличивающихся доз морфия происходит соответствующее снижение секреции в кровь собственных морфинов (эндорфинов), что и является причиной развития стрессового состояния – синдрома абстиненции («ломки»). Эндорфины же, выделяясь в кровь во время длительного бега, могут заменить очередную дозу наркотика (или алкоголя), исполняя роль заместительной терапии. На этом принципе в США построена работа по реабилитации алкоголиков в специальных частных клиниках, где эффективность метода (стойкая длительная ремиссия) достигает 75% вместо обычных 5-10%.  То есть по существу у бегунов с длительным стажем аэробной тренировки постепенно развивается «беговая наркомания», которая требует постепенного увеличения  продолжительности бега, и у многих приводит к стремлению преодолеть марафонскую дистанцию. И именно это – «беговая эйфория» - и является основным стимулом к продолжению занятий и наращиванию беговых объемов, а не соображения здоровья или какие-либо другие мотивации. Только в отличие от морфиновой наркомании такая «зависимость» от бега является не пагубной, а целебной. Это первый аспект целенаправленного воздействия на организм беговой тренировки с целью первичной или вторичной (предупреждение рецидивов) профилактики наркомании.

Второе направление влияния бега – возможность дать наркоману новый стимул к жизни, произвести переоценку ценностей, изменить его мировоззрение и интересы в другую сторону. Наркоман потерял смысл своей жизни – наркотический «кайф», и его необходимо заменить чем-то более или менее равноценным. Если этого не сделать, не дать новую идею для полноценной жизни и творчества – все усилия врачей будут бесполезны. Длительный аэробный бег как раз и является такой заменой. Потому что это не просто увлечение, а образ жизни, в котором все подчинено главному – выйти на очередную пробежку и пробежать дистанцию до конца, постепенно увеличивая ее, вплоть до марафонской. Вот она – новая цель, новый стимул к жизни – пробежать 10, 20, 30 км, марафон!

Третье направление  влияния аэробной тренировки – тотальное очищение организма от любых ядов и токсинов, включая алкоголь и наркотики, вследствие чего она может успешно заменить такие сложные и дорогостоящие методы детоксикации, как  американская программа «Детокс», гемосорбцию и плазмаферез. Длительная циклическая работа на выносливость также более других физических упражнений способствует нормализации деятельности ЦНС, в плане нормализации процессов возбуждения и торможения в коре больших полушарий, что положительно влияет на эмоциональное состояние и психический статус больного. В результате регулярных занятий повышается также умственная и физическая работоспособность организма, возрастает самооценка своих возможностей и вера в исцеление от тяжелого недуга, что способствует физической и социальной реабилитации наркозависимых лиц. Отмеченные эффекты аэробной тренировки делают этот метод весьма перспективным в плане борьбы с наркоманией, особенно на ранних этапах, и для ее профилактики.

Помимо мощного антинаркотического эффекта, циклические аэробные упражнения обладают еще и универсальным общим оздоровительным  действием на весь организм и специальным влиянием на сердечно-сосудистую систему. Специальное воздействие на систему кровообращения заключается в повышении функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы, как в состоянии покоя, так и при физических нагрузках. Оно проявляется в экономизации работы сердца и повышении резервных возможностей аппарата кровообращения при мышечной деятельности. Адаптивные сдвиги в сердечно-сосудистой системе делятся на центральные и периферические.   Изменения в центральном звене аппарата кровообращения заключаются в повышении пропульсной (насосной) функции сердца и его производительности за счет увеличения ударного и минутного объемов крови. Увеличение конечно-диастолического объема обеспечивает повышение сократительной функции миокарда по механизму Франка-Старлинга. Один из важнейших эффектов аэробной тренировки – урежение частоты сердечных сокращений (ЧСС) в состоянии покоя (брадикардия), как проявление экономизации сердечной деятельности. Более продолжительная фаза диастолы обеспечивает лучшее снабжение миокарда кислородом. Считается, что  снижение ЧСС в покое на 15 уд/мин понижает риск внезапной смерти от инфаркта миокарда на 75%. При выполнении стандартной нагрузки на велоэргометре у тренированных мужчин объем коронарного кровотока почти вдвое меньше, чем у нетренированных – 140 против 200 мл/мин на 100 г ткани миокарда. Соответственно, и вдвое меньше потребность миокарда в кислороде – 20 вместо 40 мл/мин на 100 г миокарда. Адаптация периферического звена кровообращения проявляется в увеличении мышечного кровотока при физических нагрузках и артериовенозной разности  по кислороду, плотности капиллярного русла в работающих мышцах, росту концентрации миоглобина и повышении активности окислительных ферментов. Капилляризация и расширение просвета кровеносных сосудов в работающих мышечных группах по механизму рабочей гиперемии приводят к понижению артериального давления крови после окончания тренировки, что благотворно влияет на факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний. При регулярной аэробной тренировке, по мере повышения физической подготовленности – уровня физического состояния (УФС), отмечается снижение и других факторов риска – содержания холестерина в крови и избыточной массы тела в случае ее повышения (табл.10).

Таблица 10

Зависимость между уровнем физического состояния и основными

факторами риска ИБС (по Куперу,1987)

	УФС
	АДсист,

мм рт.ст.
	АДдиаст.,

мм рт.ст.
	Жировой

компо-нент,   %
	Содержание

холестери-

на, мг %
	ЛВП,

мг %
	Тригли-

цериды,

мг %
	Коэффициент

атерогеннос-

ти ОХ/ЛВП

	1
	132,5
	86,3
	29,2
	238,5
	37,0
	179,4
	6,06

	2
	126,8
	83,9
	26,9
	237,1
	40,0
	172,4
	5,66

	3
	124,6
	83,3
	23,9
	228,8
	41,5
	140,2
	5,14

	4
	122,5
	80,8
	20,8
	222,8
	44,5
	114,1
	4,86

	5
	121,1
	79,8
	18,2
	217,3
	49,3
	87,6
	4,28


Примечание: ОХ – общий холестерин;  ОХ/ЛВП – отношение холестерина к липопротеидам высокой плотности. Чем выше этот коэффициент, тем больше риск развития ИБС.

Общий эффект аэробной тренировки заключается, прежде всего, в расходе энергии, пропорциональном длительности и интенсивности выполнения упражнений, и повышении устойчивости организма к действию неблагоприятных факторов внешней среды: стрессу, охлаждению, радиации, травме, гипоксии. В результате повышения неспецифического (общего) иммунитета увеличивается также устойчивость к простудным заболеваниям. Общий оздоровительный эффект аэробной тренировки проявляется также в усилении механизмов  общей адаптации: улучшении функции ЦНС и эндокринной системы, повышении энергетического потенциала организма, совершенствовании транспорта кислорода и окислительных процессов (рис.1).
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Рис.1. Принципиальная схема адаптации организма к оздоровительной тренировке (по А.А.Виру,1984)

Средством аэробной тренировки мы избрали бег, как наиболее естественный и доступный вид циклических упражнений, не требующий специального обучения технике выполнения. Занятия должны проводиться по общим принципам оздоровительной тренировки, так как профилактика наркомании и реабилитации наркозависимых проводится среди людей, которые, как правило, ранее спортом не занимались и имеют низкий уровень физической подготовленности. Оздоровительная же тренировка существенно отличается  от спортивной. Если целью последней является достижение максимально высоких результатов в избранном виде упражнений, то первый – повышение уровня физического состояния (здоровья) и профилактика болезней. Эти задачи вытекают из самого определения понятия «здоровье», данного ВОЗ: здоровье – это отсутствие болезней в сочетании с состоянием полного физического, психического и социального благополучия. Это состояние полного благополучия возможно только при наличии достаточно высокого уровня физической подготовленности,  высокого уровня физического состояния. Однако, как показали массовые исследования населения (скриннинг) в разных странах, уровень физического состояния значительно отличается в разных группах лиц у отдельных индивидов. Поэтому величина тренировочных нагрузок, их объем и интенсивность должны строго соответствовать уровню физической подготовленности занимающихся, то есть уровню их физического состояния, или уровню здоровья. Купер (1987) всех людей, не занимающихся ранее активно спортом, разделил на пять уровней физического состояния, или пять уровней здоровья, в зависимости от величины максимального потребления кислорода (МПК), так как именно аэробные возможности организма являются физиологической основой и показателем здоровья (табл.11).

Так как, исходя из концепции физического (соматического) здоровья (Г.Л.Апанасенко,1988), основным его критерием следует считать энергопотенциал биосистемы, поскольку жизнедеятельность любого живого организма зависит от возможности потреблять энергию из окружающей среды, ее аккумуляции и мобилизации для обеспечения физиологических функций. По В.И.Вернадскому, организм представляет собой открытую термодинамическую систему, устойчивость (жизнеспособность) которой определяется ее энергопотенциалом.  Чем больше мощность и емкость реализуемого энергопотенциала, тем выше уровень здоровья индивида.  Так как доля аэробной энергопродукции является преобладающей в общей сумме энергопотенциала, то именно величина максимальных аэробных возможностей организма (МПК) является основным критерием его физического здоровья и жизнеспособности.

Таблица 11

Сравнительная оценка уровня физического состояния у мужчин

разного возраста по величине МПК (по данным различных авторов)

	Уровень

физического

состояния
	Величина МПК (мл/мин/кг)

	
	Возраст (лет)

	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69

	1.  Низкий
	1

2

3
	38

25

32
	34

25

30
	30

25

27
	25

25

23
	21

-

20

	П.  Ниже среднего
	1

2

3
	39-43

25-33

32-37
	35-37

25-30

30-35
	31-35

25-26

27-31
	26-31

26

23-28
	22-26

-

20-26

	Ш. Средний
	1

2

3
	44-51

34-42

38-44
	40-47

30-39

36-42
	36-43

26-35

32-39
	32-39

25-33

29-36
	27-35

-

27-32

	1V. Выше среднего
	1

2

3
	52-56

42-51

45-52
	48-51

39-48

43-50
	44-47

35-45

40-47
	40-43

34-43

37-45
	36-39

-

33-43

	V.  Высокий
	1

2

3
	57

52

52
	52

48

50
	48

45

47
	44

43

45
	40

-

43


Примечание: 1 - по Астранду,1970;  ỊỊ– по Куперу,1979;  Ш – по 

                       В.Л.Карпману,1988.

Академик Н.М.Амосов (1985) физиологическую сущность здоровья определил как «сумму резервных мощностей кислородтранспортной системы (дыхание, кровь, кровообращение)», основным показателем которой является величина максимального потребления кислорода (МПК). Такое понятие  биологической сущности здоровья полностью соответствует нашим представлениям об аэробной производительности организма, которая является физиологической основой общей выносливости и физической работоспособности. Таким образом, основным критерием физической подготовленности и здоровья следует считать величину МПК данного индивида и, соответственно,   дозировать физические нагрузки.

Так как прямое определение максимального потребления кислорода достаточно сложно и требует выполнения предельной нагрузки испытуемым, что не всегда желательно и возможно, для людей, не занимающихся спортом, разработаны косвенные методы определения МПК с использованием средних нагрузок и достаточно простой аппаратуры. Одним из таких наиболее популярных методов является тест физической работоспособности при пульсе 170 уд/мин (ФРС170), методика проведения которого достаточно хорошо известна. Расчетная величина МПК мл/мин определяется по формуле В.Л.Карпмана для лиц с невысокой степенью тренированности

           МПК = 1,7 ФРС170  + 1240                                               (I)

Расчет МПК по формуле Добельна требует выполнения однократной нагрузки субмаксимальной мощности на велоэргометре или в степ-тесте

                      МПК =1,29
[image: image2.wmf]60

-

f

N
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где N – мощность нагрузки в кгм/мин;  f  - ЧСС на 4 минуте работы

На таком же принципе основан тест Астранда-Римминга. В конце нагрузки определяется величина ЧСС. Зная мощность выполняемой работы и ЧСС, по номограмме можно определить предполагаемый уровень МПК  (рис.2). Например, у обследуемой женщины при мощности нагрузки 600 кгм/мин в конце 4-ой минуты ЧСС составила 156 уд/мин. На монограмме точки, соответствующие мощности 600 кгм/мин и ЧСС 150 уд/мин (для женщин) соединяем прямой линией. На пересечении ее с линией МПК (maх VО2) находим величину максимального потребления кислорода (в нашем примере 2,4 л/мин). Для более точного определения уровня физического состояния принято оценивать его не в абсолютных величинах (л, мл), а по отношению к должным величинам МПК (ДМПК), соответствующим средним значениям нормы для данного возраста и пола. 

Их можно рассчитать по следующим формулам:

для мужчин: ДМПК =  52 минус (0,25 х возраст)                          (III)

для женщин: ДМПК = 44 минус (0,20 х возраст)                           (IV)

[image: image4.wmf]
Рис.2. Номограмма Астранда-Римминг для определения МПК на основе субмаксимального теста на велоэргометре или степ-теста.

Зная должную величину МПК для данного индивида и его фактическое значение, можно определить %ДМПК.

                             МПК

       %ДМПК  =  --------   ·    100%                                                                       (V)   

                            ДМПК

Оценка уровня физического состояния, согласно данной формуле, представлена в таблице 12.

Таблица 12

Оценка уровня физического состояния в зависимости

от %ДМПК  (по Е.А.Пироговой,1987)

	Уровень физического состояния (УФС)
	%ДМПК

	Низкий
	50 –60

	Ниже среднего
	61 – 74

	Средний
	75 – 90

	Выше среднего
	91 – 100

	Высокий
	101 и выше


Оценка уровня физического состояния может производиться не только по величине МПК, но и по прямым показателям работоспособности, то есть по тесту ФРС170 и субмаксимальному тесту без пересчета на МПК в единицах мощности выполняемой  работы (кгм/мин) (табл.13).

Таблица 13

Оценка уровня физического состояния по данным теста РWС (87% от  ЧСС maх) у людей разного возраста и пола (по .Б.Белоцерковскому,1984)
	Возраст

  (лет)
	РWС (кгм/мин)

	
	Уровень физического состояния

	
	низкий
	ниже среднего
	средний
	выше среднего
	высокий

	Женщины

	20-29
	≤449
	450-549
	550-749
	750-849
	≥850

	30-39
	≤399
	400-499
	500-699
	700-799
	≥800

	40-49
	≤299
	300-399
	400-599
	600-699
	≥700

	50-59
	≤199
	200-299
	300-499
	500-599
	≥600

	Мужчины

	20-29
	≤699
	700-849
	850-1149
	1150-1299
	≥1300

	30-39
	≤599
	600-749
	750-1049
	1050-1199
	≥1200

	40-49
	≤499
	500-649
	650-949
	950-1099
	≥1100

	50-59
	≤399
	400-549
	550-849
	850-999
	≥1000


При массовом обследовании лиц, занимающихся физической культурой, уровень физического состояния и МПК можно определить с помощью полуторамильного теста Купера. Для выполнения теста нужно пройти быстрым шагом или пробежать дистанцию 2400 м – шесть кругов по дорожке стадиона (примерно 1,5 мили). Результаты теста в минутах по формуле (V1) позволят рассчитать величину ФРС170 и по таблице 13 определить уровень физического состояния.

ФРС170 = /33,6 – 1,3 Тк/ ±  1,96                                             (V1)

где: Тк - тест Купера в минутах (например, результат в тесте 12 мин 30 с при переводе в минуты составит 12,5 мин).

Помимо показателей физической работоспособности и величины МПК при массовом обследовании населения для оценки уровня физического состояния могут использоваться и косвенные (балльные) методы оценки, основанные на тесной корреляционной зависимости между аэробной производительностью организма и основными  функциональными показателями его жизнедеятельности. Примером такой оценки является метод Г.Л. Апанасенко (1988), который не требует использования специальной лабораторной аппаратуры (велоэргометра) и может проводиться в условиях любой поликлиники (табл.14).

В зависимости от величины каждого функционального показателя начисляется определенное количество баллов (от – 2 до + 7). Уровень физического состояния (здоровья) оценивается по сумме баллов всех показателей. Зная  исходный уровень  физического (функционального) состояния организма, можно более точно подобрать для него адекватную тренировочную нагрузку, которая состоит из тех же компонентов, что и спортивная – типа нагрузки, объема и интенсивности, однако радикально отличается от них по величине. Прежде всего, необходимо определить тип нагрузки – вид упражнений, максимально отвечающий поставленным задачам,  в данном случае – профилактике наркомании и предупреждению рецидивов.

Таблица 14

Экспресс-оценка уровня физического здоровья (по Г.Л.Апанасенко,1988)
	         Показатели
	Функциональные классы (уровни)

	
	1
	ỊỊ
	Ш
	1V
	V

	
	низкий   
	ниже

среднего
	средний
	выше

среднего
	высо-кий

	1. Масса тела
    рост            (г/см)

М

Ж

Баллы
	501

451

- 2
	451-500

401-450

- 1
	401-450

375-400

0
	375-400

400-351

-
	375

350

-

	2. ЖЕЛ

    масса тела       (мл/кг)

     М

     Ж

     Баллы
	50

40

0
	51-55

41-45

1
	56-60

46-50

2
	61-65

51-57

4
	66

57

5

	3. ЧСС х АД сист.

       100    

     М

     Ж

     Баллы
	111

111

-2
	95-110

95-110

0
	85-94

85-94

2
	70-84

70-84

3
	69

69

4

	4. Время восстановления

    после 20 приседаний 

    за 30 с            (мин, с)

    М

    Ж

    Баллы
	3

3

- 2
	2-3

2-3

1
	1.30-1.59

1.30-1.59

3
	1.00-1.29

1.00-1.29

5
	59

59

7

	5. Динамометрия кисти

       масса тела             (%)

     М

     Ж

     Баллы 
	60

40

0
	61-65

41-50

1
	66-70

51-55

2
	71-80

56-60

3
	81

61

4

	Общая оценка уровня

здоровья (сумма баллов)
	4
	5-9
	10-13
	14-15
	17-21


Выше было приведено физиологическое обоснование использования с этой целью  циклических упражнений аэробной направленности, в частности,  оздоровительного (аэробного) бега: выделение в кровь эндорфинов, выполняющих роль заместительной  терапии, нормализация функций ЦНС и снятие стрессового состояния, снижение тяги к наркотикам и т.д. Важнейшей особенностью воздействия на организм упражнений на выносливость является также выраженное повышение аэробных возможностей – величины максимального потребления кислорода (МПК). Ациклические же упражнения – занятия с отягощениями, гимнастика, борьба, метания и т.д. – такой способностью не обладают (табл.15). 

Как видно из таблицы, наибольшие показатели аэробной мощности имеют представители циклических видов спорта – лыжники и бегуны (75-80 мл/кг). У спортсменов ациклических видов спорта – гимнастов, тяжелоатлетов, метателей – величины МПК не превышают показатели нетренированных мужчин – 45 мл/кг. Игровые виды спорта и единоборства (футбол, теннис, борьба) занимают промежуточное положение и на немного превышают возможности неспортсменов (50-55 мл/кг).

Таблица 15 

Максимальная аэробная мощность у спортсменов различных

специализаций и нетренированных мужчин

(по данным  различных авторов)

	Специализация
	МПК  (мл/мин/кг)

	
	Astrand,

1970
	Wilmore,

1984
	В.Л.Карпман,

1988

	Лыжные гонки
	83
	83
	77

	Бег на длинные дистанции
	80
	72
	74

	Бег на средние дистанции
	76
	-
	72

	Конькобежный спорт
	78
	66
	75

	Велосипедный спорт (шоссе)
	75
	70
	74

	Плавание
	67
	59
	70

	Гребля на байдарке
	70
	63
	69

	Спортивная ходьба
	71
	-
	67

	Теннис
	59
	-
	62

	Борьба
	57
	59
	60

	Хоккей
	52
	56
	60

	Футбол
	51
	58
	57

	Гимнастика
	-
	46
	47

	Тяжелая атлетика
	-
	45
	45

	Метания
	-
	44
	42

	Нетренированные
	43
	42
	43


Представляют также интерес данные о величине аэробной мощности у населения стран с различным уровнем двигательной активности (табл.16).

Наиболее высокие значения МПК отмечены у жителей Швеции (58 мл/кг) – страны с традиционно высоким уровнем развития массовой физической культуры. На втором месте активные американцы (49 мл/кг), и замыкают таблицу показатели населения Индии (36,8 мл/кг/), большая часть которого склонна к пассивному созерцательному образу жизни. Средние показатели аэробных возможностей населения нашей страны практически не отличаются от индийцев (36-38 мл/кг). У лежачих больных величина МПК не превышает 28-30 мл/кг, а после перенесенного инфаркта миокарда – 21-25 мл/кг. То есть уровень аэробных возможностей организма четко отражает состояние здоровья и физическую подготовленность индивида. Таковы результаты массовых исследований, выполненных под эгидой ВОЗ в рамках международной антикоронарной программы.

Таблица 16

Максимальная аэробная производительность у нетренированных

популяций разных стран (по данным различных зарубежных авторов)

	Страна
	Возраст

(лет)
	МПК

(мл/мин/кг)
	Год

	США
	10 – 17
	49,0
	1949

	Швеция
	12 - 20
	57,8
	1960

	ГДР
	10 - 19
	46,0
	1961

	США
	18 - 30
	43,5
	1955

	Норвегия
	18 - 30
	44,0
	1973

	Швеция
	18 - 30
	58,0
	1970

	Великобритания
	18 - 30
	41,0
	1972

	Нигерия
	18 - 30
	46,0
	1972

	Канада
	18 - 30
	44,5
	1941

	Япония
	18 - 30
	45,0-55,0
	1967

	Индия
	17 - 25
	36,8
	1974


Повышение аэробных возможностей и общей выносливости является наиболее важным свойством всех циклических упражнений. Поэтому они и получили название аэробных или просто «аэробики» (Купер).

«Аэробика» - э
то система физических упражнений, энергообеспечение которых полностью осуществляется за счет использования (потребления) кислорода без образования кислородной задолженности.

По определению Американского института спортивной медицины (АИСМ), к аэробным относятся только те циклические упражнения, в которых участвует не менее 2/3 мышечной массы тела. Для достижения положительного эффекта продолжительность аэробных упражнений должна быть не менее 30 мин, а интенсивность – не выше уровня ПАНО (рис. 3).

[image: image5.wmf]
Рис.3. Зоны тренировочного режима у бегунов.

            А – неподготовленных;  Б – хорошо тренированных.

Во втором случае уровень ПАНО выше, а границы аэробной зоны шире.

 Именно для циклических упражнений, направленных на развитие общей выносливости, характерны важнейшие морфофункциональные изменения системы кровообращения и дыхания: повышение сократительной и «насосной» функции сердца, улучшение утилизации миокардом кислорода, капилляризация миокарда и работающих скелетных мышц, «рабочая   гиперемия» и нормализация артериального давления и другие. Ациклические же упражнения такими свойствами не обладают. Поэтому основой комплексной программы «Аполлон» мы и избрали аэробную тренировку на выносливость. То есть  т и п  нагрузки, наиболее полно соответствующий задачам профилактики наркомании и реабилитации, - это аэробные циклические упражнения, самым простым и доступным из которых является оздоровительный бег.  

Объем нагрузки (продолжительность или километраж). По степени воздействия на организм в оздоровительной физической культуре (так же, как и в спорте) различают пороговые, оптимальные, пиковые нагрузки, а также сверхнагрузки. Однако эти понятия относительно физической культуры имеют несколько иной физиологический смысл.

Пороговая нагрузка – это нагрузка, превышающая уровень привычной двигательной активности, та минимальная величина тренировочной нагрузки, которая дает необходимый оздоровительный эффект: возмещение недостающих энергозатрат, повышение функциональных возможностей организма и снижение факторов риска. С точки зрения возмещения недостающих энергозатрат, пороговой является такая продолжительность нагрузки, такой объем бега, которые соответствуют расходу энергии не менее 2000 ккал в неделю. Такой расход энергии обеспечивается при беге продолжительностью около 3 ч (3 раза в неделю по 1 ч), или 30 км бега при средней скорости 10 км/ч, так как при беге в аэробном режиме расходуется примерно 1 ккал/кг на 1 км пути (0,98 у женщин и 1,08 ккал/кг у мужчин).

Повышение функциональных возможностей наблюдается у начинающих бегунов при недельном объеме медленного бега, равном 15 км. Американские и японские ученые наблюдали повышение МПК на 14% после завершения 12-недельной тренировочной программы, которая состояла из 5-километровых пробежек 3 раза в неделю (К.Купер,1970; Doba,1983). Французские ученые (Leon, Bloor, 1976) при принудительной тренировке животных на тредбане (3 раза в неделю по 30 мин) через 10 недель обнаружили значительное увеличение плотности капиллярного русла миокарда и коронарного кровотока. Нагрузки, вдвое меньшие по объему (по 15 мин), подобных изменений в миокарде не вызывали.

Снижение основных факторов риска также наблюдается при объеме бега не менее 15 км в неделю. Так, при выполнении стандартной тренировочной программы (бег 3 раза в неделю по 30 мин) отмечалось отчетливое снижение артериального давления до нормальных величин. Нормализация липидного обмена по всем показателям (холестерин, ЛНВ, ЛВП) отмечается при нагрузках свыше 2 ч в неделю. Сочетание таких тренировок с рациональным питанием позволяет успешно бороться с избыточной массой тела. Таким образом, минимальной нагрузкой для начинающих, необходимой для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний и укрепления здоровья, следует считать 15 км бега в неделю, или 3 занятия по 30 мин.

Оптимальная нагрузка – это нагрузка такого объема и интенсивности, которая дает максимальный оздоровительный эффект для данного индивида. Зона оптимальных нагрузок ограничена снизу уровнем пороговых, а сверху – максимальных нагрузок. На основании многолетних наблюдений  было выявлено, что оптимальные нагрузки для подготовленных бегунов составляют 40-60 мин 3-4 раза в неделю (в среднем 30-40 км в неделю). Дальнейшее увеличение количества пробегаемых километров нецелесообразно, поскольку не только не способствует дополнительному приросту функциональных возможностей организма (МПК), но и создает  опасность травматизации опорно-двигательного аппарата, нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы (пропорционально росту тренировочных нагрузок). Так, Купер (1986), на основании данных Далласского центра аэробики, отмечает рост травматизации опорно-двигательного аппарата при беге более 40 км в неделю. Tuckman (1983) наблюдал улучшение психического состояния и настроения, а также снижение эмоциональной напряженности у женщин при недельном объеме бега 40 км. Дальнейшее увеличение тренировочных нагрузок сопровождалось ухудшением психического состояния. При увеличении объема беговых нагрузок у молодых женщин до 50-60 км в неделю в ряде случаев отмечалось нарушение менструального цикла (в результате значительного снижения жирового компонента), что может стать причиной половой дисфункции. Некоторые авторы беговым «барьером» называют 90 км в неделю, превышение которого может привести к своеобразной «беговой наркомании» в результате чрезмерной гормональной стимуляции (выделение в кровь эндорфинов). Нельзя не учитывать также отрицательное влияние больших тренировочных нагрузок на иммунитет, обнаруженное многими учеными (В.Л.Шубик, М.Я.Левин,1984, и др.).

В связи с этим все, что выходит за рамки оптимальных тренировочных нагрузок, не является необходимым с точки зрения здоровья. Оптимальные нагрузки обеспечивают повышение аэробных возможностей, общей выносливости и работоспособности, то есть уровня физического состояния и здоровья. Максимальная длина тренировочной дистанции в оздоровительном беге не должна превышать 20 км, поскольку с этого момента в результате истощения мышечного гликогена в энергообеспечение активно включаются жиры, что требует дополнительного расхода кислорода и приводит к накоплению в крови токсичных продуктов. Бег на 30-40 км требует повышения специальной марафонской выносливости, связанной с использованием свободных жирных кислот (СЖК), а не углеводов. Задача же оздоровительной физкультуры – укрепление здоровья путем развития общей (а не специальной) выносливости и работоспособности.

Проблемы марафонского бега. Преодоление марафонской дистанции является примером сверхнагрузки, которая может привести к длительному снижению работоспособности и истощению резервных возможностей организма. В связи с этим марафонская тренировка не может быть рекомендована для занятий оздоровительной физкультурой (тем более, что она не приводит к увеличению «количества» здоровья) и не может рассматриваться как логическое завершение оздоровительного бега и высшая ступень здоровья. Более того, избыточные тренировочные нагрузки, по мнению некоторых авторов, не только не препятствуют развитию возрастных склеротических изменений, но и способствуют их быстрому прогрессированию (А.Г.Дембо,1980, и др.).

В связи с этим целесообразно хотя бы вкратце остановиться на физиологических особенностях марафонского бега.

В последние годы марафонская дистанция становится все более популярной, несмотря на трудности, связанные с ее преодолением и экстремальным воздействием на организм. Бегу на сверхдлинные дистанции присущ аэробный характер энергообеспечения, однако соотношение использования углеводов и жиров для окисления различно в зависимости от длины дистанции, что связано с запросами мышечного гликогена. В мышцах нижних конечностей у спортсменов высокого класса содержится 2% гликогена (2 г на 100 г мышечной ткани), а у любителей оздоровительного бега – всего 1,46%. Запасы мышечного гликогена не превышают 300-400 г, что соответствует 1200-1600 ккал (при окислении 1 г углеводов освобождается 4,1 ккал). Если учесть, что при аэробном беге расходуется 1 ккал/кг на 1 км пути, то спортсмену весом 60 кг этого количества энергии хватило бы на 20-25 км. Таким образом, при беге на дистанцию до 20 км запасы мышечного гликогена полностью обеспечивают мышечную деятельность, и никаких проблем возмещения энергетических ресурсов не возникает. Причем на долю углеводов приходится около 80% общих энергозатрат, а на долю жиров – только 20%. При беге на 30 км и более запасов гликогена уже явно не хватает, и вклад жиров в энергообеспечение (за счет окисления СЖК) возрастает до 50% и более. В крови накапливаются токсичные продукты обмена, отравляющие организм. При продолжительности бега 4 ч и более эти процессы достигают максимума, и концентрация мочевины в крови (показатель интенсивности белкового обмена) достигает критических величин (10 ммоль/л). Питание на дистанции не решает проблемы нехватки углеводов, так как во время бега процессы всасывания из желудка нарушены. У недостаточно подготовленных бегунов падение глюкозы в крови может достигать опасных величин – 40-45 мг% вместо 100 мг% (норма).

Дополнительные трудности возникают также вследствие потери жидкости с потом  - до 5-6 л, а в среднем – 3-4% массы тела. Особенно опасен марафон при высокой температуре воздуха, что вызывает резкое повышение температуры тела. Испарение с поверхности тела 1 мл пота приводит к отдаче 0,5 ккал тепла. Потеря 3 л пота (средняя потеря во время марафонского забега) обеспечивает теплоотдачу около 1500 ккал. Так, во время Бостонского марафона у бегунов 40-50 лет наблюдалось повышение температуры тела (по данным телеметрической регистрации) до 39-41 градусов. В связи с этим возрастала опасность теплового удара, особенно при недостаточной подготовленности; описаны даже случаи смерти от теплового удара во время марафона (Doba, 1983).


Отрицательное влияние на организм может оказать и подготовка к марафону, требующая значительного увеличения тренировочных нагрузок. Американские авторы Браун и Грэхем (1989) отмечают, что для успешного преодоления марафона необходимо последние 12 недель перед стартом бегать ежедневно минимум по 12 км или по 80-100 км в неделю, что значительно больше бегового оптимума (уже не оздоровительная, а профессиональная тренировка). У людей старше 40 лет такая нагрузка нередко приводит к перенапряжению миокарда, двигательного аппарата или центральной нервной системы. Вот почему, прежде чем приступить к марафонской тренировке, необходимо решить, какую цель вы преследуете, и трезво взвесить свои возможности – с учетом физиологического эффекта марафона. Тем же, кто достаточно подготовлен и во что бы то ни стало решил подвергнуть себя этому нелегкому испытанию, необходимо пройти цикл специальной марафонской тренировки. Смысл ее состоит в том, чтобы безболезненно и как можно раньше «приучить» организм к использованию для энергообеспечения жиров (СЖК), сохраняя, таким образом, запасы гликогена в печени и мышцах и предотвращая резкое снижение глюкозы в крови (гипогликемию) и уровня работоспособности. Для этого необходимо постепенно увеличивать дистанцию воскресного бега до 30-38 км, не изменяя при этом объемы нагрузок в остальные дни. Это позволит избежать чрезмерного увеличения суммарного объема бега и перенапряжения опорно-двигательного аппарата.


Интенсивность нагрузки. Интенсивность нагрузки зависит от скорости бега и определяется по ЧСС или в процентах от МПК.


В зависимости от характера энергообеспечения все циклические упражнения делятся на четыре зоны тренировочного режима (рис.3).


1. Анаэробный режим – скорость бега выше критической (выше уровня МПК), содержание молочной кислоты (лактата) в крови достигает 15-25 ммоль/л. В оздоровительной тренировке не используется.


2. Смешанный аэробно-анаэробный режим – скорость между уровнями ПАНО и МПК, лактат крови – от 5 до 15 ммоль/л. Периодически может использоваться хорошо подготовленными бегунами для развития специальной (скоростной) выносливости при подготовке к соревнованиям.


3. Аэробный режим – скорость между аэробным порогом и уровнем ПАНО (2,0-4,0 ммоль/л). Используется для развития и поддержания уровня общей выносливости.  


4. Восстановительный режим – скорость  ниже аэробного порога
, лактат меньше 2 ммоль/л. Используется как метод реабилитации после перенесенных заболеваний.


Тренировка в оздоровительном беге должна проводиться в аэробной зоне энергообеспечения, так как образование кислородной задолженности у неподготовленных бегунов может привести к спазму коронарных сосудов. Это значит, что интенсивность нагрузки должна быть не выше уровня ПАНО. Этот показатель аэробных возможностей организма может значительно варьироваться в зависимости от возраста и уровня физической подготовленности. Его величина наиболее точно может быть выражена в процентах от МПК; у начинающих физкультурников соответствует примерно 50-60% от индивидуальных значений МПК. С увеличением стажа занятий и ростом тренированности в упражнениях на выносливость уровень ПАНО может возрастать до 75-80% МПК, вследствие чего границы аэробной зоны значительно расширяются (рис.3), а скорость бега возрастает при той же концентрации лактата в крови (до 4,0 ммоль/л).


ПАНО является более информативным показателем аэробных возможностей, чем МПК. С ростом тренированности в процессе занятий оздоровительной физкультурой увеличение МПК наблюдается лишь в течение первого года занятий. В дальнейшем повышение аэробной производительности и выносливости осуществляется именно за счет повышения уровня ПАНО, который приближается к уровню МПК. В связи с этим у начинающих любителей бега скорость должна соответствовать 50-60% МПК, а у опытных бегунов с многолетним стажем занятий она может возрастать до 75-80% МПК, что соответствует уровню их индивидуального ПАНО. Более высокая интенсивность занятий в оздоровительной физкультуре считается нецелесообразной (Hollman, 1981; Купер, 1987, и др.).


Таким образом, наиболее физиологически обоснованной является дозировка интенсивности нагрузки в процентах от МПК, которую достаточно точно можно определить по частоте сердечных сокращений, так как между этими показателями существует прямая корреляционная зависимость (табл.17). Эту зависимость наглядно отражает формула Хольмана: оптимальная ЧСС равна 180 минус возраст, что соответствует 60% МПК (интенсивность нагрузки, оптимальная для начинающих бегунов). В связи с повышением уровня ПАНО в процессе тренировки, хорошо подготовленные бегуны могут пользоваться формулой 190 минус возраст (75% МПК).

Таблица 17

Соотношение МПК и ЧСС (по Astrand, 1970)

	% от МПК
	% от ЧССmax
	% от МПК
	% от ЧССmax

	28
	50
	70
	80

	42
	60
	80
	87

	50
	65
	83
	90

	60
	72
	100
	100



Например, для начинающего бегуна в возрасте 40 лет оптимальный пульс будет составлять около 140 уд/мин (180 минус 40), а для опытного бегуна – 150 уд/мин (190 минус 40). С этой же целью можно использовать дозировку нагрузки в процентах от максимальной ЧСС, которая определяется по формуле: 220 минус возраст. В этом случае диапазон колебаний ЧСС в зависимости от уровня тренированности и возраста будет составлять 65-85% ЧСС max или (65-85%) · (220 минус возраст) (рис.4).
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Рис.4. Зоны тренирующего воздействия физической нагрузки (в %) от

                     максимальной ЧСС (по Л.А.Ланцберг,1988).

Таким образом, пороговой величиной интенсивности нагрузки, обеспечивающей минимальный оздоровительный эффект, принято считать работу на уровне 50% от МПК или 65% от максимальной возрастной ЧСС (соответствует пульсу около 120 уд/мин для начинающих и 130 уд/мин для подготовленных бегунов). Тренировка при ЧСС ниже указанных величин малоэффективна для развития выносливости, поскольку ударный объем крови в этом случае не достигает максимальной величины, и сердце не до конца использует свои резервные возможности. Максимальная ЧСС, допустимая в процессе занятий оздоровительной физкультурой и обеспечивающая максимальный тренировочный эффект, соответствует интенсивности 80% МПК или 85% ЧССmax, что соответствует пульсу около 150 уд/мин. Увеличение ЧСС выше указанной величины нежелательно, так как означает переход в зону смешанного аэробно-анаэробного энергообеспечения (допустимо только для некоторых хорошо подготовленных бегунов). Следовательно, диапазон безопасных нагрузок, оказывающих тренирующий эффект в оздоровительной физкультуре, в зависимости от возраста и уровня подготовленности, может колебаться от 120 до 150 уд/мин. Тренировка с более высокой ЧСС в оздоровительном беге не может быть признана целесообразной, так как имеет явную спортивную направленность. Это подтверждают и рекомендации Американского института спортивной медицины (АИСМ) (табл.18).

Таблица 18

Величина ЧСС в процессе оздоровительной тренировки у лиц среднего возраста (по Fox, 1981)

	ЧСС (уд/мин)
	Возраст (лет)

	
	30-39
	40-49
	50-59
	60-69

	Максимальная (100%)
	185
	180
	170
	160

	«Пиковая» (95%)
	174
	170
	161
	152

	Средняя (80%) (оптимальная)
	152
	149
	141
	135

	Минимальная (65%) (пороговая)
	141
	138
	132
	126



Средние (оптимальные) величины ЧСС, приведенные в этих рекомендациях, соответствуют формуле: 190 минус возраст и предназначены для хорошо подготовленных бегунов. Такая тренировка продолжительностью 30-60 мин дает максимальный оздоровительный эффект. Более интенсивные кратковременные (пиковые) нагрузки способствуют большему увеличению МПК, а менее напряженные, но более продолжительные (пороговые), – нормализации массы тела и холестеринового обмена (А.А.Виру, 1988).  В рекомендациях АИСМ подчеркивается, что для людей, не занимающихся ранее физической культурой или спортом, предпочтительнее нагрузки умеренной интенсивности, не превышающие 75% МПК или  80% ЧСС max, так как они наиболее полно отвечают задачам оздоровительной тренировки. Аналогичных результатов развития аэробных возможностей можно достигнуть при менее интенсивной тренировке, но за более продолжительный период времени (при строгом соблюдении мер безопасности).


Оптимальную продолжительность аэробной тренировки в зависимости от УФС можно ориентировочно определить по предложенной нами номограмме  (рис.5), а ее интенсивность - по формуле на этом же рисунке. Так, например, оптимальная продолжительность циклических упражнений для человека с низким УФС будет составлять 20-30 мин, средним - 40 мин и     высоким - от 60 до 120 мин. Оптимальная интенсивность нагрузки должна быть, соответственно, на уровне 40-50, 60 и 70-80% от МПК. 


Интенсивность нагрузки определяет и другие физиологические эффекты тренировки. Так, на первой ступени (при интенсивности занятий до 50% МПК) отмечается улучшение субъективных показателей здоровья: сна, самочувствия, настроения. На второй ступени (при увеличении интенсивности до 65% МПК) наблюдается ряд положительных морфофункциональных изменений в организме: капилляризация скелетных мышц  и   миокарда,  экономизация  деятельности  сердца  и  повышение   его 
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Рис.5. Оптимальная продолжительность (мин) и интенсивность (МПК) аэробной тренировки в зависимости от УФС.

N – порядковый номер УФС

функциональных возможностей, урежение ЧСС в покое и при средних тренировочных нагрузках, снижение артериального давления. На третьей ступени тренировки (интенсивность нагрузки 75% МПК и выше) наблюдаются увеличение энергетического потенциала скелетных мышц и печени за счет депонирования гликогена, увеличение надпочечников, гипертрофия миокарда и т.д. Для достижения таких результатов необходима тренировка не реже 3 раз в неделю по 60-90 мин (В.М.Зациорский,1983). По данным АИСМ, нагрузка с интенсивностью ниже 50% МПК расценивается как легкая, 50-75% МПК – умеренная, свыше 75% МПК – как тяжелая. В связи с этим, занятия оздоровительной ходьбой могут быть отнесены к легкой тренировочной нагрузке; бег, чередующийся с ходьбой (бег – ходьба), -  к умеренной; непрерывный бег (у хорошо подготовленных бегунов при интенсивности 75-80% МПК) – к достаточно тяжелой физической нагрузке. Сверхтяжелые нагрузки (свыше 85% МПК) в оздоровительной тренировке не должны применяться, так как быстро приводят к утомлению и дискоординации функций дыхания и кровообращения (с возможным перенапряжением адаптационных механизмов). Характер соревновательной деятельности в массовой физической культуре (в отличие от спорта) не предполагает достижения высокого результата.


Частота занятий. Оптимальная частота занятий для начинающих – 3 раза в неделю. Более частые тренировки у начинающих могут привести к переутомлению и травмам опорно-двигательного аппарата. Увеличение количества занятий у подготовленных любителей оздоровительного бега до 5 раз в неделю недостаточно обоснованно, так как дополнительный прирост МПК в этом случае очень незначительный или же  вообще не наблюдается. Уменьшение количества занятий до двух в неделю значительно менее эффективно и может использоваться лишь для поддержания достигнутого уровня выносливости (но не ее развития). При этом возможно снижение интенсивности нагрузки до нижнего предела – при увеличении продолжительности занятия.


Интересные данные в отношении оптимальной частоты занятий получены Е.А.Пироговой (1985). При сравнении эффективности 2-, 3- и 5-разовых занятий по 30 мин (с интенсивностью 60% МПК) обнаружено, что улучшение ряда функциональных показателей более выражено при трех тренировках, чем при пяти. Ухудшение некоторых показателей деятельности сердечно-сосудистой системы при 5-разовых тренировках объясняется тем, что в этом случае занятия частично проходят на фоне неполного восстановления, тогда как при 3-разовых тренировках организм имеет большие возможности для полноценного отдыха и восстановления. В связи с этим рекомендации некоторых авторов о необходимости ежедневных (7-разовых) тренировок в оздоровительном беге лишены оснований. Однако при уменьшении интенсивности нагрузки ниже оптимальной (например, при тренировке в оздоровительной ходьбе) частота занятий должна быть не менее 5 раз в неделю.


Интервалы отдыха. Интервалы отдыха между занятиями зависят от величины тренировочной нагрузки. Они должны обеспечивать полное восстановление работоспособности до исходного уровня или же до фазы суперкомпенсации (сверхвосстановления). Тренировка в фазе недовосстановления недопустима для занимающихся оздоровительной физической культурой, так как их адаптационные возможности ограничены. Чем больше величина тренировочной нагрузки, тем более продолжительными должны быть интервалы отдыха. При 3-разовой тренировке с использованием средних по величине нагрузок (30-60 мин) продолжительность отдыха 48 ч обеспечивает полное восстановление функций. При малых нагрузках (15-30 мин) восстановление работоспособности завершается в течение нескольких часов, поэтому тренировки могут проводиться 5-6 раз в неделю. Однако, например, ежедневный бег с использованием малых нагрузок менее эффективен, поскольку вызывает значительно меньшие функциональные сдвиги в организме.


Особое значение для развития общей выносливости имеют большие (околопредельные по продолжительности) нагрузки, например, бег продолжительностью 1,5-2,0 ч, которые могут использоваться не чаще 1 раза в неделю. Для профилактики состояния перетренированности такие нагрузки должны чередоваться в воскресные дни: например, первое воскресенье – бег продолжительностью 1 ч, второе – 1,5 ч, третье – снова 1 ч и т.д. В остальные дни тренировочные нагрузки должны быть значительно меньше – от 30 до 60 мин. Такое чередование больших, малых и средних нагрузок в двухнедельном тренировочном цикле для любителей оздоровительного бега обеспечит более полное восстановление и большую эффективность занятий, многообразное влияние оздоровительной тренировки на организм.


Методы тренировки. Основным методом тренировки в оздоровительном беге является равномерный метод, способствующий развитию общей выносливости. В качестве тренировочного средства в этом случае используется непрерывный бег в равномерном темпе продолжительностью 30-60 мин 2 раза в неделю и 90-120 мин 1 раз в неделю (интенсивность 65-75% МПК). Интенсивность бега зависит от его скорости. Диапазон скоростей в оздоровительной тренировке колеблется от 7 до 12 км/ч, причем его верхняя граница может использоваться лишь в группе бегунов с многолетним стажем занятий. У начинающих любителей оздоровительного бега скорость обычно не превышает 9-10 км, а у более подготовленных – 10-11 км/ч.


У начинающих бегунов на первом, подготовительном, этапе тренировки используется переменный метод – чередование коротких отрезков ходьбы и бега. Опытные бегуны с многолетним стажем могут использовать в качестве переменного метода тренировки кросс по умеренно пересеченной местности (30-90 мин) не чаще 1 раза в неделю. Это наиболее эффективное средство развития аэробных возможностей и общей выносливости, так как интенсивность бега на отдельных отрезках может достигать смешанной зоны энергообеспечения с увеличением ЧСС до «пиковых» значений (90-95% от максимума). Длительный равномерный бег с интенсивностью 75% МПК обеспечивает развитие выносливости у начинающих и поддержание достигнутого уровня у подготовленных бегунов. Чередование отрезков ходьбы и бега (бег-ходьба) соответствует интенсивности 50-60% МПК и используется в качестве подготовительного средства тренировки для начинающих.


Выбор оптимальной величины тренировочной нагрузки, а также продолжительности, интенсивности и частоты занятий определяется уровнем физического состояния занимающегося. Индивидуализация тренировочных нагрузок в оздоровительной физической культуре является важнейшим условием их эффективности, в противном случае, тренировка может принести вред.


В зависимости от уровня физического состояния все занимающиеся могут быть разделены на три группы: первая группа (специальная) – УФС низкий и ниже среднего, вторая (подготовительная) – УФС средний и третья (основная) – УФС выше среднего. Приведем примерные тренировочные планы для этих групп в первый год занятий оздоровительным бегом.


В первой группе используется подготовительная 6-недельная программа оздоровительной ходьбы с постепенно возрастающей продолжительностью и интенсивностью. С этой целью в качестве ориентира можно воспользоваться программой Купера для начинающих (табл.19).

Таблица 19

Программа ходьбы для неподготовленных начинающих (50 лет и старше) (по К.Куперу,1987)

	Неделя
	Дистанция

(км)
	Время

(мин)
	Неделя
	Дистанция

(км)
	Время

(мин)

	1-я
	1,6
	20
	4-я
	3,2
	38

	2-я
	2,4
	30
	5-я
	3,2
	36

	3-я
	3,2
	40
	6-я
	3,2
	34



При наличии противопоказаний к бегу в течение следующих 6 недель дистанция увеличивается до 5 км, а время ходьбы – до 45 мин (4 раза в неделю). В дальнейшем эта нагрузка сохраняется в качестве основной тренировочной программы, обеспечивающей минимальный оздоровительный эффект. Интенсивность нагрузки в этом случае соответствует около 50% МПК, а ЧСС может колебаться в диапазоне 100-120 уд/мин.


При отсутствии противопоказаний к беговым тренировкам после освоения 6-недельной программы ходьбы можно переходить ко второму этапу – чередованию коротких отрезков ходьбы и бега (например, 50 м бега + 150 м ходьбы, затем 100 м бега + 100 м ходьбы и т.д.) до тех пор, пока бег не перейдет в непрерывный. После этого начинается третий этап – тренировка на выносливость. Сроки перехода к непрерывному бегу строго индивидуальны и не должны планироваться заранее. В зависимости от возраста, состояния здоровья и УФС этот этап может продолжаться от нескольких месяцев до года. Интенсивность нагрузки на этом этапе возрастает до 60-65% МПК, продолжительность занятий – до 30-40 мин, ЧСС – до 120-130 уд/мин.


Во второй группе занятия могут начинаться сразу со второго этапа – чередование ходьбы и бега (бег-ходьба). Переход к непрерывному бегу возможен уже через 6-12 недель. К концу первого года регулярных занятий продолжительность непрерывного бега увеличивается до 40-60 мин (6-10 км). Интенсивность нагрузки на этом этапе обычно возрастает до 65-70% МПК, ЧСС – до 130-140 уд/мин.


В третьей группе подготовительный этап (бег-ходьба) может быть сокращен до 2-3 недель; после этого переходят к непрерывному бегу. Его продолжительность к концу года может достигать 50-60 мин (8-10 км), а интенсивность – 70-75% МПК при ЧСС 140-150 уд/мин. Такая нагрузка является оптимальной с точки зрения укрепления здоровья, так как энергозатраты достигают 2000 ккал в неделю. И в организме происходят изменения, связанные с повышением уровня МПК и снижением факторов риска ИБС. Дальнейшее увеличение нагрузки не является обязательным с точки зрения оздоровительной физкультуры. Длительный воскресный бег (до 2 ч и более) используется лишь при наличии сильной беговой мотивации. 


При использовании других видов циклических упражнений – плавания, езды на велосипеде, гребли и т.д. – сохраняются те же принципы дозирования тренировочных нагрузок; продолжительность – 30-60 мин, интенсивность – 60-75% МПК, периодичность занятий – 3-4 раза в неделю.


Повышение уровня силовой выносливости и гибкости достигается за счет выполнения силовых упражнений. В связи с этим, помимо тренировки на выносливость, следует дополнительно выполнять упражнения ациклического характера, способствующие повышению  силы, силовой выносливости и гибкости, а также предотвращающие развитие дегенеративных изменений опорно-двигательного аппарата (артроз, остеохондроз и др.). У людей в возрасте старше 40 лет эти упражнения должны занимать около 40% общего времени на оздоровительную тренировку. Их можно выполнять после окончания занятий по оздоровительному бегу (1V силовая фаза, по Куперу), либо в дни, свободные от бега. Первый вариант предпочтительнее, так как бег прекрасно подготавливает организм для выполнения силовых упражнений, стимулируя дыхание и кровообращение. В результате частично нейтрализуются отрицательные эффекты задержки дыхания и натуживания, характерные для силовой тренировки.


Таким образом, структура оздоровительной тренировки, основу которой составляет бег на выносливость, выглядит следующим образом.


Первая фаза (подготовительная) – короткая и легкая разминка не более 10-15 мин. Включает упражнения на растягивание (для мышц нижних конечностей и суставов) для профилактики травм опорно-двигательного аппарата. Использование в разминке силовых упражнений (отжиманий, приседаний) нежелательно, поскольку в начале тренировки у людей среднего возраста могут возникнуть осложнения в деятельности сердечно-сосудистой системы (резкое повышение артериального давления, боли в области сердца и т.д.).


Вторая фаза (основная) – аэробная. Состоит из бега оптимальной продолжительности и интенсивности, что обеспечивает необходимый тренировочный эффект; повышение аэробных возможностей, уровня выносливости и работоспособности, а также повышение УФС.


Третья фаза (заключительная) – «заминка», то есть выполнение основного упражнения с пониженной интенсивностью, что обеспечивает более плавный переход от состояния высокой двигательной активности (гипердинамики) к состоянию покоя. Это значит, что в конце забега необходимо уменьшить скорость, а после финиша еще немного пробежать трусцой или просто походить несколько минут. Резкая остановка после быстрого бега может привести к опасному нарушению сердечного ритма, вследствие интенсивного выброса в кровь адреналина. Возможен также гравитационный шок – в результате выключения «мышечного насоса», облегчающего приток крови к сердцу.


Четвертая фаза (силовая – по Куперу), продолжительность 15-20 мин. Включает несколько основных общеразвивающих упражнений силового характера (для укрепления мышц плечевого пояса, спины и брюшного пресса), направленных на повышение силовой выносливости. После бега необходимо также выполнять упражнения на растягивание в замедленном темпе, фиксируя крайние положения  несколько секунд (для восстановления функций нагруженных мышечных групп и позвоночника). Примерная схема оздоровительных тренировочных программ приведена в таблице 20.


Несмотря на всю простоту техники оздоровительной ходьбы и бега, на этом вопросе следует остановиться несколько подробнее, так как грубые ошибки в технике могут стать причиной травм опорно-двигательного аппарата.


Профессор Д.Д.Донской (1983) выделяет четыре ступени обучения технике оздоровительной ходьбы и бега.


1 ступень – дозированная ходьба. Обычная ходьба в привычном темпе, но строго дозированная по длительности и скорости передвижения; при этом сохраняется индивидуальная техника ходьбы. Как правило, это ходьба пассивная.


II ступень – оздоровительная ходьба. В работу включаются дополнительные мышечные группы нижних конечностей и таза, что увеличивает общий расход энергии и значительно повышает  ее эффективность. Характерные особенности: активное отталкивание стопой; перенос ноги поворотом таза вперед с активным перекатом – за счет притягивания тела вперед к опорной ноге; постановка стоп почти параллельно друг другу с минимальным разворотом. Нужно избегать «стопора» - «натыкания» на край пятки (срез каблука), поэтому голень не следует выносить слишком далеко вперед.


Таким образом, оздоровительная ходьба во многом напоминает спортивную – за исключением подчеркнуто активной работы руками (что, кстати, совершенно не обязательно).

Таблица 20

Примерная схема оздоровительных тренировочных программ для людей с различным уровнем физического состояния (УФС)

	    УФС
	Развитие физических ка-

честв: вид упражнений
	Кол-во заня-тий в неделю, их продолжи-

тельность.
	Количество 

повторений,

интенсивность

	1.Низкий
	Гибкость

Выносливость (ходьба,

плавание, лыжи)
	5-7х10-15мин

3-4х20-30мин
	4-5 упр. х 10

40% МПК, ЧСС=60% (220-В*)

	II.Ниже

среднего
	Гибкость

Выносливость (ходьба,

бег-ходьба, плавание
	5-7х15-20мин

3-4х20-40мин
	4-5 упр. х  10-15

50% МПК,

ЧСС=65% (220-В)

	Ш.Средний


	Гибкость

Выносливость (бег-ходь-ба, бег, лыжи, велосипед,

плавание)

Силовая выносливость

(приседания, отжимания,

укрепление брюшного

пресса)
	5х15-20мин

3х30-40мин

2-3х10-15мин
	5-6 упр. х 20-30

60% МПК,

ЧСС=70% (220—В)

2-3 упр. х 10-15

	1V.Выше

среднего
	Гибкость

Выносливость (бег, лы-

жи, велосипед, плавание)

Силовая выносливость

(приседания, отжимания,

укрепление брюшного

пресса)
	5х15-20мин

3-4х40-60мин

3х15-20мин
	5-6 упр. х 20-30

70% МПК,

ЧСС=80% (220-В)

3 упр. х 20-30

	V.Высокий
	Гибкость

Выносливость (бег, лы-

жи, велосипед, плавание)

Силовая выносливость

(приседания, отжимания,

укрепление брюшного

пресса и др.)
	4-5х15-20мин

4-5х60-120мин

3х15-20мин
	5-6 упр. х 20-30

75% МПК,

ЧСС=85% (220-В)

3-4 упр. х 20-30


*В - возраст


Переход от обычной ходьбы к оздоровительной осуществляется постепенно, с периодическим включением новых элементов.


Ш ступень – бег трусцой (джоггинг, или «шаркающий»)  со скоростью 7-9 км/ч. Его техника индивидуальна. Характерные особенности: невысокая скорость, «шлепанье» расслабленной стопой и жесткий удар пяткой об опору в результате «натыкания».


1V ступень – легкий упругий бег (футинг) со скоростью 10-12 км/ч. Является промежуточным этапом от бега трусцой к спортивному бегу. При постановке ноги на опору мышцы стопы и голени упруго напрягаются, а удар смягчается. Приземление на внешний свод стопы с мягким перекатом на всю стопу и одновременным поворотом таза вперед. Приземление, перекат и активное отталкивание стопой осуществляются быстро, в одно касание; толчок мягкий. Такая техника бега значительно улучшает амортизационные свойства суставов и предупреждает травмы. Однако переход к упругому бегу должен происходить плавно и постепенно, по мере роста тренированности и укрепления мышц, связок и суставов. Попытки начинающих имитировать технику спортивного бега (высокий вынос бедра, резкий толчок, широкий шаг) в результате нерационального расхода энергии вызывают резкое увеличение ЧСС и быстро приводят к утомлению; тренировка становится неэффективной.


В связи с этим на первом этапе тренировки, когда уровень физической подготовленности крайне низок и двигательный аппарат полностью детренирован в результате многолетней гиподинамии, должен применяться бег трусцой. Это бег в облегченных условиях: полное расслабление; руки полуопущены, ноги почти прямые; мягкий, легкий толчок; мелкий, семенящий шаг. В процессе многолетней тренировки постепенно вырабатывается рациональная и экономная техника, соответствующая индивидуальным особенностям.


Такова программа первичной профилактики наркомании, то есть программа формирования здорового образа жизни и здоровых интересов у молодежи с целью предупреждения стремлений к использованию наркотических веществ.


Тем, кто уже приобщился к наркотикам и прошел первый предварительный этап реабилитации в медицинском учреждении в течение двух месяцев (детоксикация, нейролептики, антидепрессанты и др.), с целью завершения очищения организма от наркотических веществ и предупреждения рецидивов, дополнительно к аэробной тренировке мы предлагаем использовать описанную выше «Программу 12 шагов», а также бальнеотерапию и биологически активные добавки (БАД).


6.2. Бальнеотерапия по А.С.Залманову


Бальнеотерапия – это комплексное воздействие на организм человека водных процедур и биологически активных веществ (различных травм, смол и т.д.), которое повышает собственные защитные силы организма, его иммунитет и стимулирует биологические процессы. А.С.Залманов – профессор медицины, крупнейший специалист в области капилляротерапии, один из первых в нашей стране выдвинул идею о необходимости стимуляции защитных сил организма с помощью естественных природных факторов, основу которых по его методу составляют специальные водные процедуры.


Свое учение он впервые изложил в книге, изданной вначале во Франции в 1958 году, а затем и в России в 1960 году и в других странах Европы.


Сущность его учения заключается в признании ведущей роли капилляров в обеспечении нормальной жизнедеятельности организма, так как именно на капиллярном уровне обеспечиваются все необходимые процессы клеточного метаболизма. Нарушение нормальной функции капилляров и микроциркуляции тканей приводит к накоплению в клетках и тканях продуктов токсичных метаболитов, прежде всего, продуктов обмена белков, и нарушается оксигенация органов. Это ведет к нарушению обменных процессов и глубоким деструктивным изменениям в органах и тканях с развитием самой различной патологии – от воспалительного процесса до атеросклероза и злокачественных новообразований. Поэтому исцеление организма от многих недугов автор видит в нормализации работы капилляров и восстановлении нормального обмена веществ на клеточном уровне. Для достижения этой главной цели им и предложены различные варианты бальнеотерапии – применение водных ванн различной температуры с добавлением различных биологически активных компонентов.


Метод бальнеологического воздействия на организм в качестве дополнительного средства при реабилитации наркозависимых подростков может быть полезен в плане улучшения микроциркуляции тканей и ускорении выведения  из организма наркотических веществ и в облегчении периода абстиненции.


С этой целью могут использоваться следующие варианты бальнеотерапии (или капилляротерапии) по А.С.Залманову.


1. Скипидарные ванны и тепловодолечение.  Продолжительность курса водолечения – 3 недели. Температура воды в ванне постепенно повышается от 37 до 40 градусов. Продолжительность сеанса – 20 минут. В качестве скипидаросодержащего компонента могут использоваться скипидарная белая эмульсия и водный желтый раствор скипидара. Белая эмульсия может применяться у пациентов с нормальным артериальным давлением. Количество ее (концентрация) от сеанса к сеансу постепенно повышается от 20 мл до 100 мл на 150 л воды в ванне. Артериальное давление после сеанса не снижается. Применение желтого скипидарного раствора (в той же концентрации) в результате раскрытия нефункционирующих капилляров вызывает значительное снижение давления крови. Поэтому у пациентов с транзиторной гипертензией, вызванной последействием наркотиков, более целесообразно использовать смешанные скипидарные ванны – с эмульсией и раствором (50 на 50%).


2. Гипертермические ванны. Раскрытие капиллярной сети, усиление микроциркуляции тканей и выведение токсинов и метаболитов (наркотиков) осуществляется только за счет повышения температуры воды до 42 градусов без добавления каких-либо биологически активных веществ. В начале процедуры температура воды в ванне должна быть  37°. В течение 5 минут температура возрастает до 39° за счет медленного добавления горячей воды. Начиная с 4-ой ванны, температуру постепенно повышают до 40°, с 6-ой – до 41°, а последние 4 мин сеанса – до 42°. При такой температуре пациент должен находиться в ванне не более 4 минут. Общее количество сеансов – 20.


3. Успокаивающие ванны с настоем сена. Температура воды от 37°  до 39°. Продолжительность сеанса также 20 мин. Количество процедур от 7  до 14. Помимо капилляротерапии такие ванны оказывают выраженный седативный эффект и положительно влияют на психическое состояние пациента. В современных условиях вместо сена могут быть использованы различные шампуни для ванн, вызывающие расслабляющий и успокаивающий эффект. Помимо ускоренного выведения продуктов расщепления наркотических веществ курс бальнеотерапии оказывает и обще-

оздоравливающее неспецифическое воздействие на организм в результате улучшения кровоснабжения органов и тканей. Поэтому он может использоваться как дополнительное средство и в реабилитации наркозависимых подростков и юношей.


Программа бальнеотерапии может быть освоена самостоятельно после инструктажа руководителя группы, однако при ее проведении обязательно наблюдение родственника (или другого лица) для контроля температуры воды и состояния пациента. 

 
6.3. Биологически активные добавки (БАД). Биологически активные пищевые добавки (БАД) в настоящее время широко применяются во всем мире с целью коррекции неполноценного питания, нормализации обмена веществ, детоксикации организма, в качестве мощных антиоксидантов для борьбы со свободными радикалами, с целью повышения иммунитета и защитных сил организма и т.д. Для реабилитации наркозависимых подростков использование БАД может быть полезным, прежде всего, в плане именно детоксикации организма путем более быстрого выведения наркотических веществ, В этом смысле использование БАД в какой-то мере ассоциируется с капилляротерапией по А.С.Залманову. Так, отечественными учеными разработан препарат «Капиллар», основу которого составляют флавоноиды дегидрокварцетина, выделенные из сибирской лиственницы. Это аналог широко известного зарубежного препарата гинго-билоба, содержащего травы, произрастающие в Китае и Японии, и также содержащие флавоноиды. Основной эффект биофлавоноидов – раскрытие капилляров и улучшение микроциркуляции тканей головного мозга, миокарда, печени и почек, что способствует улучшению функции этих органов и более быстрому выведению из организма токсических веществ, детоксикации организма. Наряду с выведением наркотиков из тканей вымываются током крови также и другие вредные вещества – соли тяжелых металлов, радионуклеиды, недоокисленные продукты обмена веществ (метаболиты и др.), что положительно влияет на жизнедеятельность организма, как у здоровых, так и у больных людей, в том числе и при хронической наркоинтоксикации. Помимо очищения организма от наркотиков и других токсичных веществ БАД успешно используются и для борьбы со свободными радикалами – недоокисленные продукты обмена веществ, в том числе и перекисных радикалов, несущих на себе электрический заряд. Эти соединения чрезвычайно агрессивны и повреждают клеточные структуры различных органов и тканей, прежде всего¸ кровеносных сосудов, что ведет к развитию самых различных заболеваний, в том числе и раковых.  В здоровом организме вырабатывается достаточное количество веществ-антиоксидантов, которые нейтрализуют свободные радикалы. Но в пожилом и ослабленном организме, у людей с хронической наркоинтоксикацией, собственная антиоксидантная защита недостаточна, и риск развития различной патологии резко возрастает. Поэтому использование БАД у наркозависимых юношей целесообразно и в этом плане. Из отечественных препаратов антиоксидантного действия весьма эффективен селен-актив, по своим антиоксидантным свойствам в 200 раз превосходящий действие витамина Е и С. Препарат принимается по 1 таблетке в день (50 мг). Курс приема препарата – 1 месяц, после перерыва в 1 неделю курс желательно повторить в течение полугода. Следующее целебное действие БАД – нормализация обмена веществ, который при длительной наркоинтоксикации, как правило, нарушен. БАД стимулирует обменные процессы и повышает защитные силы организма, стимулирует иммунную систему и повышает иммунитет. А также обладают успокаивающим действием, нормализуют функцию ЦНС, повышают умственную и физическую работоспособность человека, обладают противовоспалительным и противоаллергическим действием. Все это делает вполне оправданным использование БАД и в практике реабилитации наркозависимых подростков и юношей. Помимо основных перечисленных препаратов – капиллар, гинго-билоба, селен-актив с этой целью могут использоваться и другие биологически активные добавки, такие как вита-селен (селен плюс вытяжка экстракта топинамбура), вита-спирулина (топинамбур плюс экстракт морской водоросли спирулина), вита-черника и другие. 

Так завершается наша комплексная программа реабилитации наркозависимых «Аполлон».

Если в течение первого года реабилитации удалось избежать повторных приемов наркотических препаратов, то можно считать, что наступила стойкая ремиссия. В дальнейшем в течение всей последующей жизни необходимо закрепить систему занятий по программе «Аполлон» и периодически повторять курсы БАД. Это позволит избежать не только опасных рецидивов, но и позволит сохранить здоровье на многие годы. И программа реабилитации наркоманов естественным путем трансформируется в программу здорового образа жизни, профилактики «болезней цивилизации», сохранения крепкого здоровья и активного творческого долголетия до глубокой старости.
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� По данным НИИ наркологии на 1998 г. на диспансерном учете уже находилось 2 990 600 больных 


� Bеhаviour – поведение, treatment - лечение


� Душепопечительский Центр во имя св. праведного Иоанна Кронштадтского на Крутицком подворье, Москва


� Центр медико-социальной духовной реабилитации «Ступени к Храму» при Храме преподобного Василия Исповедника у Рогожской Заставы.


   Приходская Община трезвости (руководитель А.Бабурин) при Храме Святителя Николая.


   Центр социально-психологической помощи «Возрождение» (руководитель Ю.Вяльба) в Москве (Симферопольский бульвар 12/14 корп.1.


    Регионально-благотворительная община «Азария» в Санкт-Петербурге.


    Социально-психологический Центр «Второе возрождение» в Самаре и многие другие. 


� Аэробный порог (Скиннер,1981) – граница, ниже уровня которой энергообеспечение происходит за счет окисления СЖК кислородом миоглобина, лактат – 1,0-2,0 ммоль/л. Такой режим имеет место во время обычной ходьбы.
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